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Fokus på legemiddelbehandling i sykehjem har økt i senere tid. Det har imidlertid i mindre grad vært 
sett på hva som forskrives og gis til pasientene ved behov. Avgjørelser rundt bruk og håndtering av 
behovslegemidler hviler i stor grad på sykepleiere, h lsefagarbeidere og ufaglærte. Det er derfor 
spesielt viktig at ordinasjonene er utvetydige og hensiktsmessige og at det finnes dokumentasjon på 
hva som ordineres og hva som utleveres av behovslegemidler i sykehjem. Som et ledd i å sikre 
pasientene trygg, effektiv og hensiktsmessig legemiddelbehandling er det også av stor betydning at de 
gitte legemidlenes effekt blir observert og fulgt opp i etterkant av inntak.  
  
Hensikt 
Hensikten med studien var å undersøke hva som forskrive  og utleveres av behovslegemidler på 
sykehjem, og i hvilken grad og hvordan effekten dokumenteres. Vi ønsket også å kartlegge omfanget 
av uhensiktsmessige behovsordinasjoner.  
 
Materiale og metode 
For å skaffe en oversikt over hvor mye og hvilke behovslegemidler som ordineres i sykehjem samt 
omfang av uhensiktsmessige legemiddelvalg, ble det utført en tverrsnittstudie med utgangspunkt i 
legemiddelkortene til 776 pasienter fra 18 sykehjem i Hordaland og Rogaland. NorGeP-kriteriene ble 
benyttet for å identifisere uhensiktsmessige legemidler. Videre ble det valgt ut ett sykehjem der det bl  
utført en retrospektiv journalstudie hvor vi undersøkte periodeprevalens av ordinerte og utleverte 
behovslegemidler, samt dokumentasjon av effekt for disse (N=108).  
  
Resultater  
Pasientene på sykehjemmene fikk gjennomsnittlig ordine t 11,5 legemidler hver, hvorav 1/3 av disse 
var ordinert ”ved behov”. De vanligste behovslegemidlene var smertestillende og beroligende 
legemidler, samt laksantia. Uhensiktsmessige legemiddelvalg forekom hos mer enn 16 % av 
pasientene, og 11 % hadde fått ordinert tre eller fere psykotrope behovslegemidler. Kun 30 % av 
behovslegemidlene som var ordinert ble utlevert til pasientene. Dokumentasjon av effekt forelå for 1/3 
av de utleverte behovslegemidlene, og var i svært liten grad standardisert og detaljert.    
 
Oppsummering  
Det er nødvendig med bedre kvalitetssikring av behovsmedisinering i sykehjem, både med tanke på 















1.1 Legemidler i samfunnet 
 
Legemidler er en viktig innsatsfaktor i helsetjenesten. Det har skjedd og skjer store fremskritt 
på legemiddelområdet, og i dag finnes det legemidler, både behandlende og forebyggende, for 
stadig flere plager og sykdommer. Samtidig utvikles d t komplekse behandlingsregimer for 
de ulike sykdommene. En naturlig følge av dette er at det blir flere legemiddelbrukere. I følge 
det norske reseptregisteret fikk 75 % av alle kvinner og 62 % av alle menn i 2010 utlevert ett 
eller flere legemidler på resept (1). Samme år ble det totalt omsatt legemidler for nærmere 
18,4 milliarder kroner i Norge, hvorav om lag to tredjedeler finansieres av staten (2). Med 
økende legemiddelbruk ser man imidlertid også flere uh ldige hendelser som involverer bruk 
av legemidler. Dette kan forårsake skade på pasienten, føre til invaliditet, ekstra liggedøgn på 
sykehus, økte kostnader og i verste tilfelle, død (3). Det er derfor av stor betydning at 
legemiddelbehandling og legemiddelhåndtering foregår på best mulig måte, først og fremst av 
hensyn til pasientene det gjelder, men også for samfunnet som helhet. Store ressurser kan 
spares ved at legemidler blir brukt og forskrevet optimalt, noe som understrekes i 
Stortingsmelding nr. 18, ”Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk” (4).  
  
1.2 Eldre og legemidler  
 
Eldre er den gruppen som bruker flest legemidler. I følge statistikk fra Folkehelseinstituttet 
utgjør eldre over 65 år 16 % av befolkningen, men bruker hele 45 % av alle legemidlene 
regnet i definerte døgndoser (5). Rundt nitti prosent i alderen 70 år eller eldre hentet i 2010 ut 
legemidler på resept. Disse tallene inkluderer imidlertid ikke legemidler til pasienter i 
institusjon (sykehus og sykehjem), og vi kan derfor anta at det reelle tallet er noe høyere (1).  
 
Befolkningen her i landet blir stadig eldre. Forventet levealder stiger, og i løpet av de siste 25 
årene har den steget med tre år for kvinner og fem år for menn (6). Dette, sammen med 
aldring av de store fødselskullene fra etterkrigstiden, lav spedbarnsdødelighet og høy 
innvandring bidrar til at vi blir flere eldre, den såkalte eldrebølgen (7, 8). Tall fra Statistisk 
Sentralbyrå viser at antallet personer som er 67 år eller eldre har økt med 122 300 personer i 




og denne aldergruppen har mer enn fordoblet seg i samme tidsperiode (6). Da det samtidig 
fødes færre barn enn tidligere, har alderssammensetni g n i befolkningen endret seg 
dramatisk i de senere år. For 30 år siden utgjorde andelen eldre over 80 år 2,6 % av Norges 
befolkning, mens den samme gruppen i 2006 stod for 4,7 % av befolkningen (6). 
Befolkningsframskrivinger viser at veksten ser ut til å fortsette. Statistisk sentralbyrå 
estimerer at innen 2060 vil antallet eldre over 67 år være doblet i forhold til dagens tall (8) 
(Figur 1-1).  Ettersom eldre er de største forbrukene av legemidler, vil en kraftig 
befolkningsøkning i denne aldersgruppen medføre økonomiske og praktiske konsekvenser for 
helsevesenet, staten og befolkningen, særlig med hensyn til finansiering av pensjoner, 
velferdstilbud og helse- og omsorgstjenester.  
 
 
Figur 1-1. Antall personer i aldersgruppen 67 år og over. HHMH: høy fruktbarhet, høy levealder, middels 
innenlands mobilitet og høy nettoinnvandring,, MMMM: mellomnivået for fruktbarhet, levealder, innenlands 
flytting og nettoinnvandring, LLML: lav fruktbarhet, lav levealder, middels innenlands mobilitet og lav 
nettoinnvandring.  (9) 
 
 
1.3 Legemiddelbehandling av eldre 
 
Medisinering av eldre mennesker kan by på mange utfordringer. Kroppen endres ettersom vi 
eldes, og flere fysiologiske og mentale funksjoner og organsystem svekkes, samt at eldre ofte 
har redusert ernæringstilstand (10). Mange naturlige aldringsprosesser medfører endringer og 
gir symptomer som kan forveksles med patologiske tilstander. Samtidig opptrer sykdommer 
hyppigere i høy alder, og eldre får ofte annerledes og ukarakteristiske symptomer på sykdom 
sammenlignet med yngre personer (10, 11). Det kan gjøre det vanskelig å stille diagnoser og å 




behandles? Bivirkninger av legemidler kan komplisere bildet ytterligere. Enkelte bivirkninger 
kan tolkes som naturlige aldersforandringer, blant annet svimmelhet, inkontinens, obstipasjon, 
diaré og forvirring. Bivirkninger har også en tendes til å manifestere seg annerledes enn hos 
yngre voksne, for eksempel ved delirium eller antipsykotikaindusert parkinsonisme, og kan 
tolkes som symptomer på sykdom som behandles med nye legemidler.  Dette kan være en av 
årsakene til såkalt polyfarmasi, definert som bruk av flere legemidler samtidig (12). 
Multimorbiditet og komplekse retningslinjer for behandling eller forebygging av sykdom kan 
være andre forklaringer på den ofte omfattende legemiddelbruken blant eldre. Risikoen for 
legemiddelinteraksjoner øker betraktelig med økende antall legemidler. Dersom en pasient 
bruker to legemidler samtidig er risikoen for legemiddelinteraksjoner estimert til cirka 6 %, 
men øker til 50 % ved samtidig bruk av fem og nær 100 % når man bruker åtte eller flere 
legemidler samtidig (11).  
 
Eldres respons på inntatt legemiddel kan variere vesentlig fra responsen hos yngre pasienter. 
Både karakter og styrke av virkning og bivirkning vil kunne endres blant annet på grunn av at 
farmakokinetiske og farmakodynamiske forhold endres med alderen og ved sykdom (13). 
Farmakokinetikk er definert som ”læren om legemidlers opptak i kroppen, fordeling og 
binding i vev, biotransformasjon og utskillelse” (12). Flere faktorer bidrar til at eldre 
mennesker har endret farmakokinetikk sammenlignet med yngre. Blant annet vil den relative 
fordelingen av fett og vann i kroppen endres med økt alder. Eldre har økt relativ fettmengde 
og redusert intracellulært væskeinnhold. Dette kan h  konsekvenser for distribusjonen og 
utskillelsen av en rekke legemidler. Fettløselige legemidler vil få et økt distribusjonsvolum 
(Vd), og utskillelsen forsinkes. Som resultat vil det ta lengre tid før likevektkonsentrasjonen 
etableres, og legemidlets virketid forlenges (halveringstiden øker). Eksempler på fettløselige 
legemidler er diazepam, oksazepam og furosemid. Det motsatte vil gjelde for vannløselige 
legemidler, ved at plasmakonsentrasjonen stiger raske e, men halveringstiden reduseres. Et 
vanlig gitt legemiddel som omfattes av dette er paracetamol (13, 14). Bildet er imidlertid 
komplekst og flere forhold kan bidra til endret farmakokinetikk av større klinisk betydning 
hos eldre, deriblant redusert kroppsvekt og svekket nyrefunksjon. Begge disse faktorene 
bidrar til at dosejustering er særlig viktig. Nyrefunksjonen avtar med 1-2 % i året fra ung 
voksen alder (11, 13), og mange eldre har en betydelig redusert nyrefunksjon sammenlignet 
med unge voksne. Legemidler med renal utskillelse vil derfor kunne få økt halveringstid hos 
eldre grunnet redusert eliminasjon. Nyresykdommer, tilstander eller enkelte legemidler som 




samt av enkelte legemidler og deres metabolitter. Lgemiddelkonsentrasjonen vil øke i 
plasma som resultat av dette. For legemidler med renal utskillelse bør derfor redusert 
nyrefunksjon tas i betraktning når dosen beregnes. D tte gjelder særlig legemidler med lav 
terapeutisk indeks, eksempelvis aminoglykosider, litium og digoksin (13-15).  
 
Alderdom påvirker enteral absorpsjon i relativt liten grad, men kan påvirke 
levermetabolismen av enkelte legemidler som for eksempel diazepam, hvilket i dette tilfellet 
resulterer i forlenget halveringstid og redusert eliminasjon med påfølgende akkumulering av 
legemiddel og metabolitter i vev (16). Leverens blodforsyning og størrelse reduseres, og det 
diskuteres hvorvidt dette kan påvirke hepatisk eliminasjon av enkelte legemidler (15, 17). 
Noen legemidler vil dessuten kunne indusere eller inhibere hepatiske enzymer, og 
polyfarmasi øker risikoen for dette. En slik farmakokinetisk interaksjon kan medføre 
konsentrasjonsendringer av ett eller flere legemidler. Endring i konsentrasjonen av 
plasmaproteiner kan også bidra til endret farmakokinetikk, med individuell klinisk relevans 
(18).   
 
Farmakodynamikk omhandler legemidlenes effekt på kroppen, hvilket innebærer ”legemidlers 
fysiologiske og biokjemiske virkning, og samsvaret mellom kjemisk sammensetning og 
virkning” (12). Eldre har generelt økt sensitivitet til legemidler, noe som kan skyldes 
endringer på reseptornivå og svekkede homeostatiske mekanismer (13, 19). Benzodiazepiner 
er eksempler på farmakologiske substanser der sensitiviteten øker på grunn av endringer på 
reseptornivå. Eldre vil derfor ha sterkere effekt av slike legemidler. Legemidler mot 
hypertensjon er andre eksempler. På grunn av endret sensitivitet i baroreseptorene og redusert 
likevektskapasitet (homeostase) vil mange eldre oppleve postural hypotensjon etter inntak av 
antihypertensiva (13, 19). Dette kan igjen bidra til økt falltendens, som er en av de vanligste 
uheldige hendelsene blant eldre (11). Flere andre legemidler, ofte med sentralnervøs 
dempende effekt, vil kunne medføre økt risiko for fallulykker grunnet svimmelhet og ustøhet.  
 
De individuelle forskjellene knyttet til legemiddelr spons er betydelige, og dette gjelder 
særlig hos eldre. Legemiddelbehandlingen vil påvirkes i ulik grad av alder og sykdom fra 
person til person. Alle de nevnte faktorene gjør at legene må være ekstra påpasselige med 
dosering og valg av legemidler til eldre for å forebygge uønskede hendelser og øke kvaliteten 





1.4 Legemiddelrelaterte problemer (LRP) 
 
Undersøkelser viser at minst én av ti sykehusinnleggelser av eldre har sammenheng med 
legemiddelbruk (20). Eldre er særlig utsatt for uheldige hendelser knyttet til legemiddelbruk 
av mange årsaker, deriblant fysiologiske og kognitive endringer, multimorbiditet og 
polyfarmasi. En norsk studie utført av Viktil og medarbeidere (2007) har vist at risikoen for 
legemiddelrelaterte problemer øker lineært med antall legemidler personen bruker (21). Et 
legemiddelrelatert problem kan defineres som ”en hedelse eller forhold som skjer i 
forbindelse med legemiddelbehandling og som faktisk eller potensielt interfererer med ønsket 
helseeffekt” (22, 23). Med potensielt problem menes forhold som kan forårsake 
legemiddelrelatert sykelighet eller død dersom man un later å følge opp, mens et reelt 
problem allerede manifesterer seg med tegn og sympto er (23). Det er blitt utviklet flere 
hierarkiske klassifiseringssystem for legemiddelrelaterte problemer, og en norsk variant er 
utviklet av Sabine Ruths og medarbeidere (23). Her inngår seks hovedkategorier: 




Tabell 1-1. Klassifisering av legemiddelrelaterte problemer 
 




1a Behov for tillegg av legemiddel 
1b Unødvendig legemiddel 
1c Uhensiktsmessig legemiddel 
2 Dosering 
2a For høy dose 
2b For lav dose 
2c Ikke-optimalt doseringstidspunkt 
2d Ikke-optimal formulering 
3 Bivirkning     
4 Interaksjon     
5 Avvikende 
legemiddelbruk 
5a Legemidler som administreres av helsepersonell 
5b Legemidler som administreres av pasient 
6 Annet 
6a 
Behov for/manglende monitorering av effekt og toksisitet 
av legemidler 
6b 






En studie utført i Bergen avdekket at om lag tre fjerdedeler av pasientene på sykehjem hadde 
potensielle legemiddelrelaterte problemer (24). De vanligste potensielle problemene var 
bivirkninger, uhensiktsmessig legemiddelvalg og undermedisinering. Andre studier 
identifiserte at også unødvendig legemiddelbruk og behov for monitorering var hyppige 
legemiddelrelaterte problemer i sykehjem (25, 26). Antipsykotika bidro til en stor del av disse 
problemene, og brukes ofte uhensiktsmessig hos eldre (24, 27).   
 
En rekke andre legemidler bør også brukes med varsomhet eller unngås i behandlingen av 
eldre. Eksempler på legemidler som er uhensiktsmessige til eldre finnes i Tabell 1-2. Ofte 
anses legemidler med uttalt antikolinerg effekt som uegnet til eldre på grunn av deres økte 
følsomhet overfor bivirkninger som munntørrhet, obstipasjon, urinretensjon, forvirring, 
blodtrykksfall og svekket kognisjon (13). Flere eksmpler på slike legemidler er listet opp i 
tabellen (Tabell 1-2).  
 
De fleste av de forebyggbare uheldige legemiddelhendelsene oppstår under forskrivnings- 
eller monitoreringsprosessen (28). Manglende rutiner for legemiddelhåndteringen i 
institusjoner, for liten legemiddelkunnskap, kommunikasjonsproblemer og mangelfull 
dokumentasjon er også faktorer som potensielt er relatert til LRP (29-31).  
 




Eks. Amitriptylin (Sarotex), doxepin (Sinequan), 
klomipramin (Anafranil), trimipramin (Surmontil) 
Antikolinerge effekter. Fare for forstyrret 
kognitiv funksjon. Amitriptylin kan være 
hjertetoksisk 
 
Første generasjons antipsykotika ("lavpotente"). 
Eks. Klorprothixen (Truxal), levomepromazin 
(Nozinan), proklorperazin (Stemetil) 
Antikolinerge effekter og 
ekstrapyramidale bivirkninger. Kraftig 
sederende. 
 
Benzodiazepiner med lang virketid. 
Eks. Diazepam (Stesolid, Vival, Valium), nitrazepam 
(Apodorm, Mogadon), flunitrazepam (Flunipam) 
 
Lang halveringstid kan føre til 
akkumulering. Svekkelse av kognitiv 
funksjon. Økt falltendens. 
Antihistaminer med sterke antikolinerge 
effekter. 
Eks. Deksklorfeniramin (Phenamin, Polaramin), 
promethazin (Phenergan), hydroxyzin (Atarax), 
Alimemazin (Vallergan) 
Antikolinerge effekter. Forlenget 
sedasjon 






Det har i løpet av de siste årene blitt utformet en rekke retningslinjer for god 
forskrivningspraksis til eldre, og de mest kjente er n dtegnet i Beers liste (32, 33). Her i 
Norge er det blitt utviklet en tilsvarende, oppdatert liste tilpasset norske forhold: NorGeP-
kriteriene (the Norwegian General Practice Criteria). Disse er utviklet av Rognstad og 
medarbeidere (34) og består av 36 eksplisitte kriterier over farmakologisk upassende 
forskrivninger til eldre over 70 år. Den komplette listen er å finne i Vedlegg I. Det finnes også 
andre verktøy, deriblant STOPP (Screening Tool of Older People’s Potentially inappropriate 
Prescriptions) der det også tas hensyn til blant anet indikasjon, diagnoser, samtidig bruk av 
andre legemidler og komorbiditet (35, 36) og START (Screening Tool to Alert doctors to 
Right Treatment) som har fokus på legemidler som pasienten burde ha fått men ikke får (37).  
 
 
1.5 Legemiddelbehandling i sykehjem 
 
På sykehjem finner vi de sykeste og mest hjelpetrengende av de eldre. Legemiddelforbruket 
blant disse er høyt, og behandlingen kan ofte være komplisert grunnet multimorbiditet og 
kroniske sykdommer, samtidig som en stor del av pasientene har mental svikt. Dette setter 
høye krav til kompetanse og årvåkenhet blant helsepr onellet. Kvaliteten på 
legemiddelbehandling i sykehjem er sterkt debattert og preges av kritiske medieoppslag som: 
”Neddoping på sykehjemmene”(38) og ”30 000 demente får farlig medisin” (39). Slike utsagn 
gir inntrykk av at bruk og håndtering av legemidler i sykehjem bør evalueres og forbedres.  
Nylig fremla Helsetilsynet rapporten ”Sårbare pasientar – utrygg tilrettelegging” (40), der det 
ble satt fokus på legemiddelbehandlingen i sykehjem og hvordan situasjonen i mange 
sykehjem i dag gir god grunn til bekymring. Avvikene som ble funnet under tilsynene som 
rapporten bygger på gjaldt hovedsakelig tilretteleggin  av legetjenesten, gjennomføring av 







Et sykehjem er en kommunal helseinstitusjon som beskrevet i kommunehelsetjenesteloven 
(41). Her skal pasientene få heldøgns omsorg og pleie, og ”[…] i tilknytning til oppholdet 
skal det være organisert legetjeneste, fysioterapitjeneste og sykepleiertjeneste […]” (42). Et 
sykehjem tilbyr medisinsk behandling, samtidig som det skal være et hjem for pasientene.  
 
Sykehjem er den største institusjonsformen i norsk helsevesen (43, 44).  I 2009 bodde 44 408 
personer på institusjoner for eldre og funksjonshemm de (45), hvorav hovedandelen (90 %) 
var 67 år eller eldre. Tallet på institusjonsplasser for heldøgns omsorg og pleie har imidlertid 
sunket de siste årene (46), og trenden de senere år  at flere bor hjemme. Årsakene kan være 
generelt bedre helse blant eldre, færre aldershjem sa t økt statlig fokus på og ressurser til 
hjemmebasert omsorg slik at flere har muligheten til å bo hjemme (47). Gjennom 
Handlingsplan for eldreomsorgen, (Stortingsmelding nr. 50) utgitt i 1997, var ønsket at flere 
eldre ble tilbudt hjemmehjelp og omsorgsboliger i stedet for plass på aldersinstitusjon (48). 
Som følge av dette blir i dag kun de eldste, sykeste og mest pleietrengende pasientene tilbudt 
sykehjemsplasser. Pleietyngden i institusjonene har av den grunn økt (47, 49), og mange 
pleietrengende eldre står på venteliste for å få plass på institusjon. Eldrebølgen som kommer 
vil i tiden fremover medføre ytterligere behov for økt sykehjemsdekning. I disse dager er det 
stor debatt rundt tilbudet om sykehjemsplasser, og regjeringen har gjennom Omsorgsplan 
2015 satt som mål at det frem til år 2015 skal bygges ut 12 000 nye sykehjemsplasser her i 




Pasientene på sykehjem har høy alder, med et gjennomsnitt på 84 år (51, 52). Tre fjerdedeler 
av pasientene er 80 år eller eldre (45). De fleste av pasientene har en rekke diagnoser, med 
gjennomsnittlig fire aktive diagnoser per pasient (51) der de vanligste er aldersdemens, 
hjerneslag, lårhalsbrudd og kroniske hjertesykdommer (53). Det bor en større andel kvinner 
enn menn i sykehjem, uavhengig av aldersgruppe (47, 51). En norsk rapport har vist at nesten 






Kognitiv svikt er et vanlig symptom hos pasienter i sykehjem. Det finnes ulike årsaker til 
kognitiv svikt, og demens er den vanligste blant eldre (54). Om lag 80 % av pasienter i 
sykehjem har en demensdiagnose (14, 55), og en betydelig andel demente har 
atferdsproblemer og psykiske symptomer, slik som blant annet fysisk og verbal aggresjon, 
apati, angst og hallusinasjoner (54, 55). Legemiddelhåndtering hos demente kan være særlig 
utfordrende, blant annet grunnet problemer med kommunikasjon (56). Enkelte studier har 
blant annet vist at mange demente ikke får adekvat smertebehandling på grunn av dette (56-
58). Det er også utbredt praksis med antipsykotikabehandling mot atferdssymptomer, uten at 
dette har god dokumentert virkning, særlig over lengr  perioder (59, 60). Slike legemidler har 
dessuten en rekke bivirkninger, til dels alvorlige (24, 60, 61). I følge en studie utført i Bergen 
fikk nesten 60 % av pasientene i sykehjem forskrevet psykotrope legemidler (62), og en 
påfallende økning av psykofarmaka er blitt observert etter innleggelse i sykehjem (63).  
 
1.5.3 Ansatte og kompetanse 
 
I sykehjem arbeider tverrfaglige team bestående av yrkesutøvere med ulik fagbakgrunn og 
kompetanse, eksempelvis leger, sykepleiere, helsefagarbeidere/hjelpepleiere, vernepleiere, 
fysioterapeuter og ergoterapeuter. Sykepleierstillinger utgjør en tredjedel, mens 
helsefagarbeidere er den største gruppen med over halvparten av pleieårsverkene Andelen 
ufaglærte som arbeider i sykehjem er også betydelig, med omtrent 16 % av samlede 
pleieårsverk (51). Fordelingen varierer mellom ulike sykehjem, men generelt er 
sykehjemsmiljøet preget av at mange ansatte har reltivt lav formell kompetanse og 
helsefaglig utdannelsesnivå (14). Det blir stadig større mangel på helsepersonell, særlig 
sykepleiere og helsefagarbeidere (64). Ifølge beregninger fra Helsedirektoratet og Statistisk 
Sentralbyrå vil det i år 2030 være et totalt samlet underskudd av helsepersonell på hele 38 000 
årsverk Dette skyldes både generell vekst i helsetjn sten og endring i alderssammensetning i 
befolkningen, samt stadig flere og mer komplekse sykdomsbilder (64). Paulsen og 
medarbeidere fremla i rapporten ”Bemanning og tjenestetilbud i sykehjem” fra 2004 at 
gjennomsnittlig antall pleieårsverk per døgnplass i ykehjem er 0,79 (51). Med pleieårsverk 
menes arbeid utført av sykepleiere, helsefagarbeidere/hj lpepleiere og pleieassistenter. Også 
legedekningen på sykehjem er lav, og flertallet av legene har dette som bistilling i tillegg til 
sin hovedstilling, vanligvis som allmennlege (47, 51). I Stortingsmelding nr. 25. Mestring, 
muligheter og mening fra 2006 (65) plasseres behovet for økt legedekning i sykehjem på den 




ved sykehjem økte med ti prosent i 2009. Målet om å øke legedekningen i sykehjemmene ser 
således ut til å oppfylles. Likevel er det fremdeles b hov for flere leger til sykehjemmene.  
 
Med få timer på sykehjem for den enkelte lege, hevder enkelte at det kan bli et problem med 
blant annet utviklingen av sykehjemsspesifikk kompetanse (66). Tall fra Legeforeningen per 
april 2011 viser til totalt 94 yrkesaktive leger som har spesialisert seg innen geriatri (67). 
Disse utgjør under én prosent av alle yrkesaktive leger i Norge.  Når det gjelder geriatriske 
sykepleiere var antallet 5,57 per 1000 innbyggere over 80 år for 2009 (68).  Vi vet imidlertid 
ikke hvor mange av disse legene eller sykepleierne som arbeider i sykehjem. 
Helsefagarbeidere kan også ta en videreutdanning i geriatri, og i følge Fagforbundet gjør 
mange dette. Eksakte tall var ikke mulig å oppdrive (P rsonlig meddelelse, Fagforbundet). 
 
1.5.4 Legemiddelhåndtering i sykehjem 
 
Legemiddelhåndtering er definert som ”enhver legemiddelrelatert oppgave som utføres fra 
legemidlet er rekvirert til det er utdelt” (69). Leg middelhåndteringen i sykehjem reguleres 
blant annet av kommunehelsetjenesteloven (41), pasientrettighetsloven (70), 
helsepersonelloven (71) og forskrift om legemiddelhåndtering i virksomheter som yter 
helsehjelp (69). Samtidig gjelder utdypende retningsli jer og prosedyrer utarbeidet lokalt av 
kommunene og det enkelte sykehjem.  
 
Virksomhetsleder har det overordnede ansvaret for at legemiddelhåndteringen på det enkelte 
sykehjem utføres forsvarlig og i henhold til gjelden  lover og forskrifter (69). Dette 
inkluderer blant annet internkontroll, utarbeidelse av skriftlige prosedyrer og nødvendig 
opplæring av helsepersonell. Dersom virksomhetsleder ikk  har tilstrekkelig legemiddelfaglig 
kompetanse, er han eller hun forpliktet til å ha en faglig rådgiver med enten medisinsk eller 
farmasifaglig bakgrunn. Virksomhetsleder har også ansv r for å delegere arbeidsoppgaver til 
kvalifisert personale. Før den nye legemiddelhåndteringsforskriften (69) trådte i kraft i 2008 
var det legen som hadde det overordnede ansvaret for legemiddelhåndteringen og 
delegeringen av oppgavene innenfor dette, og kun enkelte grupper helsepersonell fikk 
bemyndigelse til å håndtere legemidler (72). I dag er ikke legemiddelhåndteringen forbeholdt 
enkelte grupper helsepersonell, men i helsepersonelloven legges det vekt på forsvarlighet der 




Faglige kvalifikasjoner bygger imidlertid ikke bare på utdannelse og kunnskap, men også på 
holdninger og ferdigheter (14, 73). Det er opp til både den enkelte helsepersonell, samt 
arbeidsgiver å sørge for at legemiddelhåndteringen foregår forsvarlig, ut fra ”kvalifikasjoner, 
arbeidets karakter og situasjonen for øvrig”(69, 71).
 
Ordinering (forskrivning) av legemidler til den enkelte pasient er legens og tannlegens 
oppgave, lovfestet i helsepersonelloven § 11 (71) og i forskrift om legemiddelhåndtering i 
virksomheter som yter helsehjelp, § 7 (69). Dette omfatter bestemmelser av individuell bruk 
av legemidler inkludert dosering, og skal journalføres. Legen har ansvaret for å starte, 
fortsette, endre og seponere pasientens legemiddelbehandling. En skriftlig, signert ordinasjon 
fra legen skal danne utgangspunkt for istandgjøring og utdeling av medikamenter (69). 
Ordinering omfatter også skriftlige tilleggsprosedyrer for generell ordinasjon av enkelte 
legemidler (generelle skriftlige direktiv) utarbeidt for hvert sykehjem av sykehjemslegene. 
Slike direktiv er skriftlige dokumenter med lister over legemidler som kan gis til pasientene 
ved gitte situasjoner, indikasjoner og symptomer nålegen ikke er tilgjengelig. Ut fra 
prosedyren kan sykepleiere med delegert myndighet utl vere legemidler til den enkelte 
pasient ved behov, fortrinnsvis kun for mindre alvorlige plager. En studie utført i Bergen har 
vist store ulikheter i de generelle skriftlige direktivene mellom sykehjemmene (74). 
 
Istandgjøring og utdeling av legemidler inkluderer tilberedning og klargjøring av legemiddel, 
utdeling av legemiddel til pasient, administrering av legemiddel som pasienten ikke kan 
administrere selv, overvåkning av legemiddelinntak og observasjon av eventuelle 
umiddelbare reaksjoner på tilført legemiddel (69, § 3). Dette innbefatter at riktig legemiddel 
gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig tid og på riktig måte (69, § 7). Disse oppgavene 
utføres av helsepersonell kvalifisert for jobben, med delegert ansvar fra virksomhetsleder. 
Gjennom sin utdannelse anses gjerne sykepleiere og vernepleiere som faglig kompetente for 
jobben, men må i følge den nye forskriften (69) likevel få en bemyndigelse fra 
virksomhetsleder dersom han eller hun anser det forsvarlig. Dersom virksomhetsleder anser 
det forsvarlig kan annet helsepersonell delta i legemiddelhåndteringen. Dette innebærer 
hovedsakelig utdeling av istandgjorte legemidler (75) ut fra en personlig, skriftlig 
bemyndigelse (71, § 5), der det klart skal gå frem hvem og hvilke oppgaver den gjelder for 
(73). Denne vurderingen gjøres ut fra kravene til forsvarlighet og egne vurderinger knyttet til 
faglig kompetanse, jamfør helsepersonelloven § 4. Utlevering av behovsmedisiner eller 




vernepleier med delegert ansvar. For helsefagarbeidere (omfatter også hjelpepleiere og 
omsorgsarbeidere) og ufaglærte kreves det i tillegg opplæring og et 12 timers kurs i 
legemiddelhåndtering, bestått prøve i legemiddelhåndtering, samt gjennomgått praktisk 
opplæring. Kursene holdes av leger, farmasøyter og sykepleiere, og innholdet i kursene er 
overordnet bestemt i retningslinjer fra kommunen (76) 
 
For å sikre korrekt legemiddelutlevering finnes syvkontrollpunkter, de 7 R’er: riktig pasient, 
riktig legemiddel, riktig legemiddelform, riktig styrke, riktig dose, riktig måte og riktig tid 
(77). I tillegg er det viktig at pasienten observeres for virkninger og bivirkninger i etterkant av 
legemiddelinntak. En slik observasjon av effekt, både virkning og bivirkning, bør 
dokumenteres i pasientens journal eller på sykepleirnotatet og skal rapporteres til sykepleier 




Helsepersonell har i følge helsepersonelloven dokumentasjonsplikt når det gjelder alle 
relevante og nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen vedkommende har 
mottatt. I samme lov, § 40, nevnes det også spesifikt at journalen skal være lett å forstå for 
annet kvalifisert helsepersonell. Som en del av journalen regnes dokumenter der legemidler 
blir ordinert og registrert (73).  Dette inkluderer blant annet hvilket legemiddel som er ordinert 
og gitt, hvem som har ordinert og utlevert, tidspunkt for start, administrering og eventuelt 
seponering, eksakt dose og legemidlets effekt. Det skal også dokumenteres dersom pasienten 
ikke har tatt legemidlene som er ordinert.  Godt utført dokumentasjon kan bidra til å bedre 
pasientbehandling og -sikkerhet og lette arbeidet til de involverte parter. God journalføring 
legger grunnlaget for beslutninger som skal tas av både pleiepersonell og leger om blant annet 
legemiddelbehandling (78). Journalen er også et viktig juridisk dokument.  
 
Undersøkelser har vist at det er mangelfull og dårlig dokumentasjon av 
legemiddelbehandlingen i pasientjournaler i sykehjem (40, 79). I Helsetilsynets 
tilsynsmelding fra 2009 understrekes det at ”kvaliteten på dokumentasjonen fra både 
sykepleiere og leger varierte sterkt, både med hensyn til indikasjon for behandling og 
gjennomgang av legemiddelbehandlingen” (80).  Det vises også til store ulikheter i 
dokumentasjonspraksis mellom sykehjem. En undersøkel e i regi av SINTEF fra 2004 fant 




forståelse av dokumentasjonsarbeidet (81). Med forståelse menes hva som skal dokumenteres, 
hvordan dette skal utføres i praksis og hvor dokumentasjonen skal føres (51). Når det gjelder 
dokumentasjon av legemiddelbehandling viste en svensk studie fra 2009 at legemiddelnavn 
ble dokumentert hyppigst, mens legemidlenes effekt var sjeldnest dokumentert (79). Generelt 
foreligger lite dokumentasjon på omfang og kvalitet av helsepersonells notater av legemidlers 
effekt hos pasienter i institusjoner.  
 
1.5.6 Behovsmedisinering i sykehjem 
 
Et behovslegemiddel (eventuellmedisin) er et legemiddel som gis til den enkelte pasient ved 
forbigående symptomer eller forverring av ulike tilstander (82), det være seg for eksempel 
smerter, kvalme eller forstoppelse. Ordinering av behovslegemidler i sykehjem foregår enten 
ved at den ansvarlige legen fører opp legemidlene på l gemiddelkortet til den enkelte pasient, 
via generelle skriftlige direktiv eller på begge måter. Mye av ansvaret for 
legemiddelhåndteringen ligger hos sykepleierne og hjelpepleierne. For behovsmedisinering 
gjelder dette også avgjørelser rundt indikasjon for utlevering, samt valg av legemiddel dersom 
flere er aktuelle, dosering, og hvorvidt det skal gis legemidler for det aktuelle symptom eller 
ikke. Da blir det særlig viktig at pleiepersonalet har tilstrekkelig utdannelse og kompetanse 
om legemidler og deres virkninger, og at de utfører m disineringen på en god og forsvarlig 
måte. I tillegg er det viktig med gode retningslinjer, internkontroll og journalføring fordi det 
bidrar til kvalitetssikring og kontinuitet av behandli gen (14, 20). Dokumentasjon av effekt 
kan være ekstra viktig for legemidler utlevert ”ved behov”. Årsaken til dette er blant annet at 
slike legemidler gis nettopp ved akutte behov, og det vil være viktig for legen og pleierne å 
vite om legemidlet har effekt eller ikke før neste gang behovet oppstår slik at 
legemiddelbehandlingen eventuelt kan revideres. Vi vet dessuten at de fleste av pasientene på 
sykehjem er demente, og dermed har problemer med å kommunisere. Dette setter ekstra krav 
til pleierne med tanke på å observere effekt med påfølgende dokumentasjon, og er kanskje 
særlig viktig i slike situasjoner. Lite forskning er gjort på omfang og kvalitet av 
effektdokumentasjon for behovslegemidler.  
 
Analgetika, laksantia og psykoleptika er tidligere vist å være de hyppigst forskrevne 
behovslegemidlene i sykehjem (25, 83). Vi vet at disse medikamentgruppene, spesielt enkelte 




eldre (24). Hva og hvor mye som forskrives varierer m llom sykehjem, og det er noe uenighet 
om hvilke faktorer som påvirker forskrivning og bruk av behovslegemidler. 
Sykehjemskulturen på de enkelte sykehjem trekkes ofte frem som dominerende årsak til 








Det overordnede formålet med prosjektet er å øke fous på behovsmedisinering i sykehjem 
for å bidra til rasjonell og trygg behovsmedisinerig og god oppfølging av den enkelte 
pasient, samt å oppfylle lovpålagte krav om god og forsvarlig praksis (69, 71). Kartlegging av 
forskrivning, bruk og dokumentasjon av behovslegemidler i sykehjem er et godt startpunkt for 
å forbedre forholdene på dette området.  
 
1.6.2 Forskningsspørsmål  
 
1. Hvor mye og hvilke behovslegemidler blir forskrevet og utlevert til pasienter i et 
utvalg sykehjem på Vestlandet? 
2. I hvilket omfang og hvordan blir effekten av utleverte behovslegemidler dokumentert? 





2 MATERIALE OG 
 
 
For å besvare forskningsspørsmålene ble det utført to delprosjekt:
 
Del 1: Kartlegging og vurdering av behovsforskrivninger hos sykehjemspasienter fra 18 
sykehjem på Vestlandet
 
Del 2: Kartlegging av forskrevne og utleverte behovslegemidler på ett sykehjem i Bergen, 
samt omfang og hvordan effekten av disse legemidlene ble dokumentert. 
 
Det benyttes kvantitativt, deskriptivt design i begge delprosjektene.
 
 
Figur 2-1. Studiens to delprosjekt med beskrivelse av hva som undersøkes, metoden som benyttes og antallet 
pasienter som inngår i hver del.   
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Vi benyttet legemiddeldata som var samlet inn i forbindelse med en pågående studie av 
Bettina Husebø og medarbeidere: ”The Impact of Pain on Behavioural Disturbances in 
Patients with Moderate and Severe Dementia. A Cluster Randomized Trial” (85). 
Studiepopulasjonen bestod av pasienter fra sykehjem på Vestlandet. De inkluderte 
sykehjemmene i studien til Husebø ble rekruttert via møter der alle sykehjemmene i Bergens- 
og Stavangerområdet ble invitert (selvrekruttering). Til sammen 25 sykehjem meldte seg til 
studien. Informasjon om sykehjemmene som ikke deltok på møtene er ikke kjent. 
Sykehjemmene måtte ha minst 40 pasienter for å kunne inkluderes i studien. Sykehjem med 
hovedvekt av psykiatriske og yngre pasienter ble ekskludert, det samme gjaldt sykehjem som 
deltok i andre forskningsprosjekt. Til sammen oppfylte 18 sykehjem disse kriteriene og takket 
ja til å delta, hvorav tretten var fra Hordaland og fem var fra Rogaland. Fem kommuner var 
representert.  
 
Alle pasientene på de 18 sykehjemmene utgjorde den potensielle studiepopulasjonen for 
masterprosjektet, med unntak av pasienter på korttidsavdelinger og palliative avdelinger. Til 
sammen var dette 940 pasienter, hvorav 802 av pasienten  fikk forskrevet behovsmedisin og 











Datagrunnlaget i form av legemiddelkort var allerede samlet inn i forbindelse med studien til 
Bettina Husebø og medarbeidere (november 2009 til juni 2010). Informasjon om pasientenes 
alder, kjønn og forskrevne behovslegemidler ble hentet fra legemiddelkortene. Legemidlene 
ble klassifisert ved hjelp av ATC-systemet (Anatomical Therapeutic Chemical Classification 
System, se også begrepsavklaringer s. 75)  Arbeidet med å legge inn og kode de innsamlede 
dataene ble utført av masterstudenten i samarbeid md flere personer involvert i studien til 




Analysene i form av deskriptiv statistikk ble utfør i SPSS versjon 18.0 for Windows. 
Parametrisk to-utvalgs t-test ble benyttet for å beregne forskjell i alder mellom menn og 
kvinner da dataene var tilnærmet normalfordelte med lik varians (F > 0,05). Forskjeller ble 











940 pasienter  
802 pasienter  
138 pasienter manglet 
legemiddelkort eller hadde 
ikke forskrevet 
behovsmedisin 
776 pasienter inkludert i 
masterprosjektet 
26 pasienter ekskludert pga. 
mangelfulle opplysninger 




identifisert ut fra NorGeP-kriteriene (Tabell 2-1 og Vedlegg I). Da det i denne studien kun ses 
på behovsmedisineringen, ble enkelte av kriteriene utelatt fordi disse ikke var relevante. Vi 
benyttet kriteriene 1 til 21, med unntak av 12 og 13. Disse to kriteriene angår høye doseringer 
av bestemte substanser, og kunne ikke sjekkes da dosering manglet for mange av de 
forskrevne behovslegemidlene. Tabell 2-1 viser en oversikt over legemiddelsubstansene som 
inngår i analysene av uhensiktsmessige behovslegemidler. Vedlegg I viser en oversikt over 
alle kriteriene.  
 
Tabell 2-1. NorGeP-kriterier 1-21 og 36, som inngår i analysene av uhensiktsmessige behovsforskrivninger. 
Liste over eksplisitte kriterier over farmakologisk uhensiktsmessige forskrivninger til eldre pasienter (>70 år). 
Tallene i parentes henviser til tallene i venstre kolonne (kriteriene).  
Kilde: “The Norwegian General Practice (NorGeP) Criteria”, utviklet av Rognstad og medarbeidere (2009) 
Kriterie  Substans Kommentarer 
Tricykliske antidepressiva   
1 Amitriptylin (Sarotex) 
Antikolinerge effekter. Fare for forstyrret kognitiv funksjon 
(forvirring og demens) (1-4). Amitripylin kan være 
hjertetoksisk. Bedre alternativer finnes.  
2 Doksepin (Sinequan) 
3 Klomipramin (Anafranil, Klomipramin) 
4 Trimipramin (Surmontil) 
Første generasjons lavpotente antipsykotika   
5 Klorpromazin (Largactil) 
Antikolinerge effekter + ekstrapyramidale effekter 
(parkinsonisme) (5-8). 
6 Klorprotiksen (Truxal) 
7 Levomepromazin (Nozinan) 
8 Proklorperazin (Stemetil) Ofte forskrevet mot svimmelhet. Ingen dokumentert effekt 
hos eldre (8).  
Benzodiazepiner med lang virketid   
9 Diazepam (Stesolid, Valium, Vival) Lang halveringstid. Også farmakologiske metabolitter har 
T½ >50 timer. Fare for akkumulasjon i kroppen, 
muskelsvakhet. Økt fare for fall og brudd. (9-11) 
10 Nitrazepam (Apodorm, Mogadon) 
11 Flunitrazepam (Flunipam) 
Høye doser av benzodiazepiner og benzodiazepinlignende stoffer   
12 Oksazepam (Sobril, Alopam) Fare for muskelsvakhet, fall og brudd (12-13). UTGÅR FRA 
ANALYSER.  13 Zopiklon (Imovane, Zopiclone) 
Sentralt virkende muskelrelakserende stoffer   
14 Karisoprodol (Somadril, Carisoprodol) Antikolinerge effekter. Fare for tilvenning.  
Sterke smertestillende stoffer   
15 Dextropropoxyfen (Aporex) Toksisk, smal terapeutisk bredde. Bedre alternativer f nnes.  
Lungemedisiner   
16 Teofyllin (Nuelin Depot, Theo-Dur) 
Fare for hjerterytmeforstyrrelser. Ikke dokumentert effekt på 
KOLS. Bedre behandlingsalternativer finnes.  
Kardiovaskulære legemidler   
17 Sotalol (Sotalol) 
Fare for rytmeforstyrrelse (Torsade de pointes). Brukes med 
forsiktighet. Bedre alternativer finnes hvis indikasjonen er 
betablokkade.  
Første generasjons antihistaminer   
18 Deksklorfeniramin (Polaramin, Phenamin) 
Anikolinerge effekter. Forlenget sedasjon. (18-21) 
19 Prometazin (Phenergan) 
20 Hydroxyzin (Atarax) 
21 Alimemazin (Vallergan) 
Polyfarmasi     
36 
Samtidig forskrivning av tre eller flere legemidler av 
typen sentraltvirkende analgetika, antipsykotika, 
antidepressiva og/eller benzodiazepiner  
(N02A, N05, N06A) 






2.2 DEL 2: Forskrivning, bruk og dokumentasjon av effekt  
 
2.2.1 Utvalg  
 
Pasientdata fra ett sykehjem i Bergen ble benyttet til å se nærmere på forskrivning, bruk og 
dokumentasjon av effekt av behovslegemidler. Som eier av de kommunale sykehjemmene tok 
Bergen kommune i samarbeid med sykehjemsledelsen avgjørelsen om hvilket sykehjem som 
skulle inngå i studien. Valget falt på undervisningssykehjemmet i fylket, Løvåsen sykehjem. 
Herfra inkluderte vi inneliggende pasienter som hadde oppholdt seg ved sykehjemmet i 14 
dager eller lenger på undersøkelsestidspunktet. Innenfor dette tidsrommet bør 
sykehjemslegen(e) ha rukket å revidere pasientenes leg middelkort, som derved gir et mer 






Løvåsen sykehjem er Hordaland fylkes undervisningssykehjem, som er ett av 21 på 
landsbasis. Undervisningssykehjem skal fremme fagutvikling og klinisk forskning innen 
sykehjem, med fokus på metoder som kan bedre pleie, omsorg og behandling*. På Løvåsen 
bor totalt 125 pasienter fordelt på fire avdelinger, hver med tre eller fire poster. Til sammen 
er det 15 poster på sykehjemmet. Sykehjemmet har både skjermet avdeling for demente, 
langtidsavdeling og korttidsavdeling. Tilknyttet sykehjemmet finnes et korttids- og 
rehabiliteringshjem, B-sykehuset. Pasienter her inngår ikke i studien. Sykehjemmet har 
ansatte tilsvarende totalt 133,75 årsverk, fordelt ca 240 ansatte i ulike yrkesgrupper. Ansatte 
involvert i legemiddelhåndtering utgjør til sammen 107 årsverk, hvorav 23 av disse besittes 
av sykepleiere, og fire av disse er nattsykepleiere. Det er alltid én sykepleier på vakt hver 
natt, som sammen med helsefagarbeidere/hjelpepleiere og assistenter (ufaglærte) har 
ansvaret for alle pasientene. Helsefagarbeidere/hjelpepleiere utgjør den største gruppen (66 
årsverk), mens assistenter fyller stillinger med total  seksten årsverk. Det er ansatt tre leger 




Kun pasienter med forskrevne behovslegemidler ble inkludert i studien, og dette gjaldt 113 
pasienter på undersøkelsestidspunktet. Pasienter på sykehjemmets to korttidsposter ble 
ekskludert, hvilket betyr at pasienter med avlastnings-, rehabiliterings- eller rulleringsopphold 
med mindre enn tre ukers varighet utgikk fra masterprosjektet.  
 
 
Figur 2-3. Flytdiagram, studiepopulasjon del 2. Oversikt over pasienter som utgår og 
inkluderes i studien 
 
Pasientenes journaler, inkludert legemiddelkort og kvitteringsark for gitte legemidler ble 
benyttet som datagrunnlag i masterprosjektet. Det var ønskelig å se på periodeprevalens av 
dataene, og det ble av den grunn samlet inn informasjon over en periode på 15 uker tilbake i 
tid fra undersøkelsestidspunktet (fra og med 1. oktober 2010 til og med 11. januar 2011).   
  
 
125 pasienter ved 
sykehjemmet 
9 pasienter utgår da 
disse ikke har fått 
forskrevet 
behovsmedisin 
3 pasienter utgår 





ble inkludert  







Besøkene på sykehjemmet ble utført i januar og februar 2011. Det ble samlet inn 
kvitteringsark fra samtlige avdelinger som deretter bl  kopiert og avidentifisert på stedet. Vi 
brukte det elektroniske pasientjournalsystemet GBD (Geriatrisk Basis Dataset) aktivt for blant 
annet å finne informasjon fra legemiddelkort og dokumentasjon av effekt. Nødvendige data 
ble lagt inn i SPSS versjon 18.0 for analyse. Oversikt over innsamlet informasjon finnes i 
Tabell 2-2. Legemidlene ble klassifisert etter ATC-systemet.  
 
 
Tabell 2-2. Informasjon/variabler som innhentes i del 2 
 
Variabler   
Pasientens løpenummer  





Dato og tidspunkt utlevert 
Forankring av utlevering (legemiddelkort eller generell  skriftlige direktiv) 
 
Preparatdose (styrke og mengde)  
Måleenhet (mg, ml…)  
Dokumentasjon av effekt (ja/nei) 
Hva er notert? 




Fremgangsmåten for innsamling av datamateriale til studien ble utført som beskrevet under. 
 
Ordinerte behovslegemidler 
Et elektronisk uttrekk av behovslegemidlene på pasientenes legemiddelkort ble benyttet som 
grunnlag for kartlegging av ordinerte behovslegemidler. Behovslegemidler kan også ordineres 






Alle utleverte behovslegemidler skal føres på et kvitteringsark (Figur 2-4). Her skal personen 
som er ansvarlig for utleveringen kvittere for gitt legemiddel med dato og tidspunkt, 
legemiddelnavn, styrke, formulering, dosen gitt, observert effekt, samt egen signatur (Figur 2-
4). Informasjonen herfra ble benyttet som utgangspunkt for hvilke legemidler som ble gitt. 
Legemidler utlevert ved terminal behandling (siste tr  dager) ble ikke inkludert i 
datamaterialet, da prosedyren her følger Liverpool Care Pathway (LCP), og føres separat.  
 
Figur 2-4. Kvitteringsliste som benyttes på Løvåsen sykehjem (bakside). Venstre halvdel av arket benyttes for 
fast medisin (som også dokumenteres på forsiden). Høyre halvdel benyttes for utleverte behovslegemidler 
(eventuell forskrivning). 
 
Utleverte behovslegemidler kan gis på grunnlag av ordinasjon via pasientenes legemiddelkort, 
eller via generelle skriftlige direktiv. For å registrere hvor de utleverte behovslegemidlene var 
forankret ble de først sjekket mot legemiddelkortene, og dersom de ikke var oppført her, ble 
de sjekket mot direktivene. I tilfeller der det ikke fantes en åpenbar forankrig, ble det utført 
ekstra søk i GBD for å dobbeltsjekke om legen hadde or inert legemidlet uten at dette var 






Dokumentasjon av effekt 
På kvitteringsarkene finnes et eget felt hvor pleiere kan dokumentere observert effekt av det 
gitte legemidlet (Figur 2-4). Alle notater her ble ordrett ført inn i SPSS-databasen. Det samme 
gjaldt dokumentasjon registrert i det elektroniske pasientjournalsystemet, GBD. Her ble det 
utført systematiske søk etter dokumentasjon av gitte behovslegemidler, både forskrevet 




                                                                                                                                                                                 
Innsamlet data ble analysert ved hjelp av deskriptiv statistikk. Ikke-parametrisk kji-
kvadrattest ble brukt for å undersøke eventuelle forskjeller mellom ukedager og tid på døgnet 
legemidlene ble gitt og dokumentert. Signifikansnivå ble satt til 5 %. SPSS versjon 18.0 ble 
benyttet i analysene.   
 
Med utgangspunkt i behovslegemidlene som fantes på legemiddelkortene definerte vi 
beroligende legemidler som alle anxiolytika (N05B), haloperidol og klometiazol. Dette ble 
gjort på grunnlag av indikasjoner på legemiddelkortene og i Felleskatalogen og Norsk 
legemiddelhåndbok.  
 
Smertestillende legemidler ble også definert med utgangspunkt i indikasjon på
legemiddelkort, Felleskatalogen og Norsk Legemiddelhåndbok, og inkluderer alle substanser i 
gruppene ”Analgetika” (N02) og ”Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler, ekskl. 
steroider” (M01A).  




2.3 Etikk og personvern 
 
Masteroppgavens første del baseres på data fra interve sjonsstudien til Husebø og 
medarbeidere (85), og kodingsarbeidet ble utført i henhold til de krav som ble satt i den 
forbindelse. Studien til Husebø ble utført i tråd med Helsinkideklarasjonen, og var på forhånd 
godkjent av den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), 
Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD), Helsedirektoratet og Statens 
Legemiddelverk (SLV). I den andre delen der studenten selv innhentet opplysninger på 
sykehjem ble alle personopplysninger, inkludert sykehjemsavdeling/post, avidentifisert før 
materialet ble brakt utenfor sykehjemmet og lagt inn i datafil.  
 
Masterprosjektet krever ikke en spesifikk godkjennelse fra REK (Vedlegg V). Dette gjelder 
for begge de to delprosjektene. Prosjektet ble likevel meldt, med svar fra komiteen om at dette 
ligger utenfor deres mandat. Årsaken er at studien r klassifisert som et 
kvalitetssikringsprosjekt, og omfattes ikke av helseforskningsloven. Prosjektet er derfor ikke 
fremleggingspliktig. Det understrekes imidlertid at komiteen ikke har innvendinger mot at 
resultatene blir publisert. Prosjektet ble meldt til Datatilsynet etter gjeldende regler og 
godkjent av Bergen Kommune før det ble gjennomført. Meldingen til Datatilsynet er offentlig 
tilgjengelig, med meldingsnummer 42419. 
 
Studenten har lisens som helsepersonell, og har plikt til å følge helsepersonelloven. Med dette 
følger taushetsplikt overfor all informasjon man får gjennom sitt arbeid. Dette gjelder også 







For å skaffe bakgrunnskunnskap om temaene studien angår, ble det utført litteratursøk i 
diverse databaser. Søkene ble gjort både systematisk, som fritekstsøk og ved hjelp av MeSH-
termer (Medical Subject Headings). Databaser som ble brukt var PubMed, Embase, Swemed 
og Google Scholar.  
 
En stor del av referansene er funnet via referanselistene i aktuelle artikler. I PubMed ble også 
”relaterte linker” benyttet. For å finne relevant lit eratur i form av faglige og skjønnlitterære 
bøker samt enkelte journaler ble BIBSYS benyttet som database. Det var også ønskelig å 
kartlegge hva som er skrevet om medisinering i sykehjem i nettaviser og andre 
populærvitenskapelige artikler, kronikker, tv-programmer m.v., og derfor søkte vi i utvalgte 













Resultatene presenteres separat for de to delprosjektene, ettersom datamaterialet er ulikt. Først 
presenteres del 1, med kartlegging av behovsforskrivninger og uhensiktsmessige legemidler, 
deretter følger del 2 der det ble sett på forskrivning og bruk av behovslegemidler og 
dokumentasjon av effekt for disse.  
 
3.1  DEL 1: Behovsforskrivninger og vurdering av hensiktsmessighet  
 
3.1.1 Demografiske opplysninger 
 
Studiepopulasjonen bestod av 776 sykehjemspasienter. Gj nnomsnittlig alder var 85,4 år 
(spredning 43-104 år), og 74,6 % av pasientene var k inner (Tabell 3-1). Kvinnene var i 
gjennomsnitt 2,6 år eldre enn de mannlige studiedeltak rne, med gjennomsnittlig alder på 
86,1 (spredning 43-102 år) vs. 83,5 år for menn (spredning 47-104 år). Aldersforskjellen 
mellom kvinner og menn var statistisk signifikant (p < 0,001). 
 
Tabell 3-1. Demografiske opplysninger for alle inkluderte pasienter. N=776 
 





Menn 197 (25,4) 83,5 (8,5) 3,6 (2,0) 
Kvinner 579 (74,6) 86,1 (7,7) 3,7 (2,1) 
Totalt 776 (100,0) 85,4 (8,0) 3,7 (2,1) 
 
 
3.1.2 Forskrivning av behovsmedisin 
 
Hver pasient fikk i gjennomsnitt ordinert 3,7 behovslegemidler (SD = 2,1, median = 3,0) i 
tillegg til de gjennomsnittlig 7,8 faste legemidlene (median = 8,0). Dette vil si at pasientene i 
snitt fikk forskrevet totalt 11,5 legemidler hver. Spredningen i datasettet var fra 1 til 12 
behovsordinasjoner per pasient (Figur 3-1, Tabell 3-1). Det ble observert 2 835 
behovsordinasjoner til de 776 pasientene som inngikk i studien, hvorav 2 776 ble klassifisert 
som legemidler mens 59 var naturmidler, multivitaminer og lignende (i oppgaven forøvrig vil 






Gjennomsnittlig fikk kvinner og menn forskrevet omtrent like mange behovslegemidler, med 
henholdsvis 3,7 og 3,6 behovsordinasjoner. Menn fikk ordinert fra 1 til 10 behovslegemidler 
hver, mens kvinner fikk fra 1 til 12. Det var imidlertid betydelig forskjell i det totale antallet 
ulike legemiddelsubstanser (ATC-nivå 5) mellom kjønne e; til sammen fikk mennene 
ordinert 93 forskjellige legemiddelsubstanser, mens kvinnene fikk hele 146.  
 
 
Figur 3-1. Fordelingen av antall behovsordinasjoner per pasient. N (pasienter) = 776, N (behovsordinasjoner) 




For å få oversikt over hvilke behovslegemidler som ble ordinert til pasientene blir 
legemidlene videre i resultatene presentert i overordnede hovedgrupper, terapeutiske 






Hovedgrupper av ordinerte legemidler (ATC-nivå 1): 
Legemidler i hovedgruppen ”Nervesystemet” opptrådte hyppigst på legemiddelkortene 
(Tabell 3-2). Disse utgjorde over halvparten av behovsordinasjonene, med en forekomst på 
51,5 %. Over nitti prosent av pasientene fikk ordinert ett eller flere behovslegemidler i denne 
gruppen. Dernest var det legemidler i hovedgruppen ”Fordøyelsesorganer og stoffskifte” som 
ble hyppigst ordinert, med 19,1 % av det totale antallet behovslegemidler. Nesten halvparten 
av pasientene hadde minst ett behovslegemiddel fra denne gruppen oppført på 
legemiddelkortene. Dette er hovedsakelig grunnet den høye forekomsten av laksantia og 
motilitetsregulerende midler, som hører til under denne gruppen. Hovedgruppene 
”Respirasjonsorganer”, ”Hjerte og kretsløp” og ”Dermatologiske midler” fulgte deretter. Alle 
disse fem hovedgruppene utgjorde nesten 93 % av totl forskrivning av behovslegemidler ved 
sykehjemmene i studien (Tabell 3-2). 
 
 







  n % % 
N Nervesystemet 1461 51,5 91,0 
A Fordøyelsesorganer og stoffskiftet 541 19,1 47,8 
R Respirasjonsorganer 236 8,3 23,3 
C Hjerte og kretsløp 227 8,0 26,3 
D Dermatologiske midler 158 5,6 15,7 
M Muskler og skjelett 77 2,7 9,0 
W* Multivitaminer, naturmidler og omega 3 59 2,1 6,8 
S Sanseorganer 52 1,8 5,7 
Andre   24 0,8 - 





Terapeutisk undergruppe (ATC-nivå 3):  
De tre største terapeutiske undergruppene (ATC-nivå 3) var ”Andre analgetika og 
antipyretika”, ”Anxiolytika” og ”Opioider”. Disse utgjorde nesten 42 % av det totale antallet 
ordinerte behovslegemidler. Deretter fulgte laksantia (9,5 %) og hypnotika/sedativa (7,1 %) 
(Tabell 3-3). De ti hyppigst ordinerte terapeutiske undergruppene utgjorde til sammen 3/4 av 
den totale forskrivningen til alle pasientene.  
 
”Andre analgetika og antipyretika” og ”Opioider” rangerer på henholdsvis første og 
tredjeplass over de hyppigst ordinerte terapeutiske undergruppene. Slår man disse sammen, 
utgjorde de nesten en tredjedel av forskrivningene sm rtestillende legemidler, uten at man i 
beregningene har inkludert øvrige eller faste smertestillende preparater. Også søvnproblemer, 
uro og angst var vanlige indikasjoner for mange av behovslegemidlene, og ”Anxiolytika” og 
”Hypnotika/sedativa” utgjør til sammen 22 % av ordinasjonene. Avføringsmidler (laksantia) 
utgjør alene nesten 10 % av samlede behovsordinasjoner.  
 
Totalt 157 (20 %) av pasientene hadde fått ordinert to eller flere behovslegemidler i samme 
terapeutiske undergruppe. 
  
Tabell 3-3. De 10 hyppigst ordinerte behovslegemidlene på ATC-nivå 3 (terapeutisk undergruppe).  






  n % % 
N02B Andre analgetika og antipyretika 468 16,5 58,2 
N05B Anxiolytika 413 14,6 48,2 
N02A Opioider 303 10,7 33,9 
A06A Laksantia 270 9,5 28,0 
N05C Hypnotika og sedativa 201 7,1 23,6 
C01D Kardilaterende midler ved hjertesykdommer 147 5,2 18,3 
A03F Motilitetsregulerende midler 111 3,9 14,2 
R05C Ekspektorantia, ekskl. kombinasjoner med antitussiva 89 3,1 11,0 
D07A Kortikosteroider, usammensatte preparater 73 2,6 8,9 
M01A Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler, ekskl. steroider 66 2,3 7,7 






Kjemisk substans (ATC-nivå 5): 
Paracetamol var den legemiddelsubstansen som hyppigst ble ordinert ved behov, i alt 
observert 450 ganger på de 776 legemiddelkortene (Tabell 3-4). Nesten 60 % av pasientene 
fikk ordinert paracetamol som behovslegemiddel. Den beroligende og søvninduserende 
substansen oksazepam var også ordinert til en stor andel av pasientene, og utgjorde 10,2 % av 
det totale antallet ordinasjoner. Hele 36,6 % av sykehjemspasientene fikk ordinert et 
anxiolytikum av denne typen. Med en forskrivningshyppighet på 5,2 % var glyseroltrinitrat 
den substansen som opptrådte mest frekvent etter paracet mol og oksazepam. Flere andre 
smertestillende, beroligende og søvnfremkallende substanser ble observert blant de hyppigst 
ordinerte substansene, sammen med det kvalmestillende l gemidlet metoklopramid og enkelte 
laksantia.  
 
Tabell 3-4. De 10 hyppigst forskrevne virkestoffene (ATC-nivå 5).  
 







      n % % 
N02BE01 Paracetamol Paracet, Paracetamol, Pamol, Panodil, Pinex 450 15,9 57,0 
N05BA04 Oksazepam Alopam, Sobril 290 10,2 36,6 
C01DA02 Glyseroltrinitrat Nitroglycerin, Nitromex, Minitran, Nitro-Dur, 
Nitroven, Transiderm-Nitro 
147 5,2 18,3 
N05CF01 Zopiklon Imovane, Zopiclone 115 4,1 14,4 
N05BA01 Diazepam Valium, Stesolid, Vival 112 4 13,5 
A03FA01 Metoklopramid Afipran 111 3,9 14,2 
N02AA59 Kodein, kombinasjoner, 
ekskl. psykoleptika 
Paralgin Forte, Pinex Forte 110 3,9 13,4 
N02AX02 Tramadol Tramadol, Nobligan, Tramagetic 89 3,1 11,2 
A06AB08 Natriumpikosulfat Laxoberal 78 2,8 9,7 
N05CM02 Klometiazol Heminevrin 75 2,6 9,4 
Andre     1258 44,3 - 
 
Det var 51 (7 %) pasienter som fikk ordinert to eller flere preparater med samme ATC-





3.1.3 Uhensiktsmessige legemiddelvalg 
 
Med utgangspunkt i NorGeP-kriteriene var det 126 (16,2 %) av pasientene i studien som fikk 
ordinert ett eller flere behovslegemidler klassifisert som uhensiktsmessige til eldre over 70 år 
(Tabell 3-5). Til sammen ti av de totalt 126 pasientene hadde fra to til fire uhensiktsmessige 
forskrivninger hver. De 126 pasientene hadde til sammen 140 uhensiktsmessige 
behovsordinasjoner. De fleste av disse dreide seg om forskrivning av diazepam (n = 112), et 
benzodiazepin med svært lang halveringstid hos eldre. Enkelte førstegenerasjons 
antihistaminer forekom også på legemiddelkortene, hovedsakelig hydroxyzin (Atarax®), som 
var ordinert elleve ganger. Det smertestillende prepa atet Aporex® (dextropropoxyfen) ble 
avregistrert i 2010, men da legemiddelkortene ble samlet inn var det to personer som hadde 
fått ordinert dette legemidlet. Øvrige uhensiktsmessige legemidler ordinert til pasientene 
finnes i Tabell 3-5.  
 
Tabell 3-5. Forskrivning av uhensiktsmessige enkeltsubstanser til pasientene med utgangspunkt i NorGeP-
kriteriene.  N = 140 
 
Kriterie  ATC-nummer  Substans Preparatnavn Antall 
behovsordinasjoner (n) 
Første generasjons lavpotente antipsykotika  
6 N05AF03 Klorprotiksen Truxal 2 
7 N05AA02 Levomepromazin Nozinan 1 
Benzodiazepiner med lang virketid  
9 N05BA01 Diazepam Valium, Vival, Stesolid 112 
10 N05CD02 Nitrazepam Apodorm, Mogadon 5 
11 N05CD03 Flunitrazepam Flunipam 2 
Sterke smertestillende stoffer  
15 N02AC54 Dextropropoxyfen Aporex 2 
Første generasjons antihistaminer  
18 R06AB02 Deksklorfeniramin Polaramin, Phenamin 2 
20 N05BB01 Hydroxyzin Atarax 11 
21 R06AD01 Alimemazin Vallergan 3 
Totalt    140 
 
I følge NorGeP-kriterie nummer 36 er det uhensiktsme sig for eldre å bruke tre eller flere 
psykotrope legemidler samtidig grunnet risiko for muskelsvakhet, fall, bruddskader og 
kognitiv svekkelse (34). Psykotrope legemidler blir her definert som opioider (N02A), 
psykoleptika (N05) og antidepressiva (N06A). Det var 11 % av pasientene som fikk ordinert 
tre eller flere psykotrope legemidler ”ved behov”, og på det meste ble det observert hele åtte 




3.2 DEL 2: Forskrivning, bruk og dokumentasjon av effekt  
 
Resultatene som presenteres tar utgangspunkt i datasamlet inn på ett sykehjem, og vi ser først 
på hvilke behovslegemidler som var o dinert til pasientene. Deretter kartlegges det hvor 
mange og hvilke av disse legemidlene som faktisk ble utlevert, inkludert analyser der vi ser 
nærmere på bruk av beroligende og smertestillende leg midler. Avslutningsvis gis det en 
oversikt over dokumentasjon av effekt for utleverte behovslegemidler.  
 
3.2.1 Demografiske opplysninger 
 
Til sammen 108 pasienter ble inkludert i analysene, hvorav 60,2 % av disse var kvinner 
(Tabell 3-5). Gjennomsnittsalderen for pasientene var 84,5 år (spredning 54-104 år). 
Kvinnene var i gjennomsnitt 87,5 år (spredning 70-104 år), mens mennene hadde en snittalder 
på 80,0 (spredning 54-95 år). Gjennomsnittspasienten hadde 5,6 diagnoser. 
 
Tabell 3-5. Demografiske opplysninger for alle inkluderte pasienter.  






Menn 43 (39,8) 80,0 (9,4) 4,4 (2,5) 5,2 (2-11) 
Kvinner 65 (60,2) 87,5 (8,2) 3,9 (3,0) 5,9 (1-12) 
Totalt 108 (100) 84,5 (9,4) 4,1 (2,9) 5,6 (1-12) 
 
3.2.2 Ordinerte behovslegemidler  
 
Til de 108 pasientene var det totalt ordinert 445 legemidler ”ved behov” på 
legemiddelkortene. Dette gir et gjennomsnitt på 4,1 ordinerte behovslegemidler per pasient 
(SD=2,9). Medianen var på 3,0 per pasient, og antallet behovslegemidler per pasient varierte 
fra 1 til 19. På legemiddelkortene fantes det 57 ulike egemiddelsubstanser. De ti hyppigst 
ordinerte substansene finnes i Tabell 3-6. I de skriftlige prosedyrene (generelle skriftlige 
direktiv) var følgende legemiddelsubstanser oppført: zopiklon, paracetamol, oksazepam, 
metoklopramid, alle typer avføringsmidler, glyseroltrinitrat, klometiazol, furosemid 


















   n % % 
N02BE01 Paracetamol Paracet, Paracetamol, Pamol, Panodil, Pinex 67 15,1 52,8 
N05BA04 Oksazepam Alopam, Sobril 46 10,3 38,9 
N05CM02 Klometiazol Heminevrin 33 7,4 26,9 
N05BA01 Diazepam Valium, Stesolid, Vival 25 5,6 20,4 
N02AX02 Tramadol Tramadol, Nobligan, Tramagetic 23 5,2 21,3 
N05CF01 Zopiklon Imovane, Zopiclone 21 4,7 19,4 
C01DA02 Glyseroltrinitrat Nitroglycerin, Nitromex, Nitrolingual, Minitran, 
Nitro-dur, Nitroven, Transiderm-nitro 
19 4,3 17,6 
N02AA01 Morfin Dolcontin, Morfin, Morfinsulfat 19 4,3 15,7 
N02AA05 Oksykodon Oxycodone, OxyContin, OxyNorm 16 3,6 13,9 
A03FA01 Metoklopramid Afipran 15 3,4 13,9 
Andre     161 36,0 - 
 
 
3.2.3 Utleverte behovslegemidler 
 
I løpet av perioden på femten uker ble 135 (30 %) av de totalt 445 ordinasjonene på 
legemiddelkortene utlevert til pasientene. Mer enn to tredjedeler av de ordinerte 
behovslegemidlene ble med andre ord aldri utlevert til pasientene i perioden. For oversikt 
over hvilke behovslegemidler som ble hyppigst gitt, se Tabell 3-7 og Figur 3-3. Totalt ble det 
utlevert behovslegemidler 839 ganger på de femten uk e. Da inkluderes legemidler som gis 
flere ganger til samme pasient i løpet av perioden, l gemidler gitt med utgangspunkt i 
generelle skriftlige direktiv og legemidler utlevert uten noen form for skriftlig ordinasjon. 
Gjennomsnittlig antall utleveringer per pasient var 7,8. Variasjonen var imidlertid stor; 
enkelte pasienter fikk ikke utlevert behovslegemidler i det hele tatt, mens én av pasientene 
fikk utlevert behovslegemidler hele 143 ganger total  i perioden. Sistnevnte betyr at det 
potensielt ble utlevert behovslegemiddel flere enn é  gang daglig. På det meste ble det 
observert 108 utleveringer av samme b hovslegemiddel til en pasient i løpet av perioden. 
Medianen for antall utleverte behovslegemidler per pasient er to, og gir et riktigere estimat på 






På ATC-nivå 3 utgjorde fem terapeutiske undergrupper n sten 90 % av utleveringene: 
”Anxiolytika”, ”Opioider”, ”Andre analgetika og antipyretika”, ”Hypnotika og sedativa” og 



















Av Tabell 3-7 ser vi at paracetamol var legemiddelsubstansen som ble gitt flest ganger til 
pasientene, med totalt 152 utleveringer i perioden. Fire substanser utgjorde til sammen over 
halvparten av legemidlene som ble utlevert, og disse var paracetamol, diazepam, oksykodon 
og oksazepam.  Til tross for mange utleveringer totalt, var det relativt få pasienter som fikk 
utlevert blant annet diazepam og oksykodon. Dette tyd r på at enkelte pasienter fikk utlevert 
samme legemiddel mange ganger i løpet av perioden.  
 









      n % 
N02BE01 Paracetamol                             Paracet, Paracetamol, Pamol, Panodil, Pinex 152 39,8 
N05BA01 Diazepam                                Valium, Stesolid, Vival 120 6,5 
N02AA05 Oksykodon                             Oxycodone, OxyContin, OxyNorm 113 7,4 
N05BA04 Oksazepam                               Alopam, Sobril 82 23,1 
N05CM02 Klometiazol                             Heminevrin 75 13,9 
N05CF01 Zopiklon                                Imovane, Zopiclone 55 7,4 
N02AA01 Morfin                                  Dolcontin, Morfin, Morfinsulfat 54 4,6 
A03FA01 Metoklopramid                           Afipran 41 6,5 
N02AX02 Tramadol                                Tramadol, Nobligan, Tramagetic 20 10,2 
R03AC02 Salbutamol                              Airomir, Buventol, Ventoline 18 2,8 
 
Figur 3-3. De fem hyppigst utleverte terapeutiske undergruppene (ATC-nivå 3) 
0 5 10 15 20 25 30
Motilitetsregulerende midler
Hypnotika og sedativa 
Andre analgetika og antipyretika
Opioider
Anxiolytika




Det ble utlevert totalt 33 forskjellige legemiddelsubstanser til pasientene, hvorav 27 av disse 
var oppført på pasientenes legemiddelkort. Dette medfør r at over halvparten (52,6 %) av de 
57 forskjellige ordinerte substansene på legemiddelkortene aldri ble utlever i løpet av 
perioden. 
 
Hovedandelen av utleveringene kan forankres i ordinasjon fra legemiddelkortene (86,5 %), 
9,1 % er forankret i generelle skriftlige direktiv, mens 4,4 % av de utleverte legemidlene 
manglet enhver form for skriftlig forankring (Figur 3-4). 
 
   
 
 
Det ble undersøkt om det var forskjell mellom de ulike ukedagene med hensyn til hvor mange 
behovslegemidler det ble utdelt, men her fant vi ingen signifikant forskjell (p = 0,213).  
 
Når det gjelder de ulike tidene på døgnet ser vi av T bell 3-8 at det ble utlevert flest 
behovslegemidler på dagtid (37,5 % av uteveringene), fra klokken 07.00 til klokken 15.00. 
Også om kvelden ble det levert ut mange behovslegemidl r (34,3 %), og til sammen utgjør 
utleveringer på dag og kveld nesten 72 % av alle gitte doser. Nattlige utleveringer av 
behovslegemidler utgjorde 27,5 %.  For fem utleverte behovslegemidler manglet opplysninger 
om tidspunktet legemidlet ble gitt. Det var statistisk signifikant forskjell i antall legemidler 




































Tabell 3-8. Gitte behovslegemidler fordelt på vaktskifter 
 
  Gitte behovslegemidler 
Tidsintervall n % 
Dag (7-15) 315 37,5 
Kveld (15-22) 288 34,3 
Natt (22-7) 231 27,5 
Tid mangler  5 0,6 




Det var stor variasjon mellom de ulike postene når det gjaldt hvor mange behovslegemidler 
som ble utlevert i den undersøkte perioden (Figur 3-5). Postene er blitt tildelt tilfeldige 
nummer fra 1 til 15, og postene 9 og 13 er ekskludert da beboerne her er korttidspasienter.  
 
 
Figur 3-5. Antall utleverte behovslegemidler fordelt på sykehjemmets poster (post 9 og 13 er ekskludert a 
beboerne her er korttidspasienter).  
 
Figur 3-5 viser at noen få poster stod for store deler av forbruket av behovslegemidler på 
sykehjemmet. Tre av postene utleverte til sammen neste  halvparten av behovslegemidlene i 





Beroligende legemidler ble hyppig gitt ved behov til pasientene på sykehjemmet. Til sammen 
utgjorde denne gruppen 34 % av alle utleveringene. Ved nærmere analyser av denne gruppen 
legemidler, så vi en statistisk signifikant forskjell i antall legemidler gitt mellom ukedagene (p 



































 Det ble gitt flest beroligende legemidler på mandag, tirsdag og lørdag, mens det på søndager 
ble gitt færrest beroligende legemidler i perioden. Dersom man ser på forskjeller i tidspunkt 
på døgnet, ble det gitt mest på kveldsvakten, fra klokken 15.00 til kl 22.00 (38 %). Det ble gitt 
flere beroligende behovslegemidler på nattestid (kl 22.00-07.00) enn på dagvakten (kl. 07.00-







Legemidler med smerter som indikasjon ble også hyppig gitt ved behov til pasientene på 
sykehjemmet, med hele 42 % av alle utleverte legemidl r  perioden. For disse var det ingen 
statistisk signifikant forskjell mellom ukedagene med hensyn til antallet doser utlevert (p = 
0,668). Vi ser imidlertid at det ble levert ut flest mertestillende legemidler på dag- og 
kveldstid, mens det om natten ble gitt betydelig mindre, og forskjellen her var statistisk 
signifikant (p < 0,001). Figur 3-6 og 3-7.  
 



































































Figur 3-6. Fordelingen av utleverte beroligende og 
smertestillende legemidler på de ulike ukedagene. Prosent av 
totale antallet utleveringer 
Figur 3-7. Fordelingen av utleverte beroligende og 
smertestillende legemidler mellom ulike tider på døgnet. 




3.2.4 Dokumentasjon av effekt. 
 
 Det ble dokumentert effekt for totalt 285 av de 839 
gitte behovslegemidlene, det vil si ved cirka en 
tredjedel (34,0 %). Det fantes til sammen 343 
dokumentasjonsnotater for de 285 ordinasjonene, 
hvorav de fleste var å finne på kvitteringsarket 
(65,6 %), mens de øvrige notatene ble dokumentert 
i GBD (34,4 %). Se Tabell 3-9.  For enkelte 
utleverte behovslegemidler ble det dokumentert både i GBD og på kvitteringsarkene (n = 58).  
 
Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom ukedagene når det gjaldt dokumentasjon 
av effekt (p = 0,312), og antall dokumentasjoner per dag holdt seg jevnt på cirka en tredjedel 
av antallet gitte behovslegemidler.  
 
Hvilke behovslegemidler det ble dokumentert effekt av 
All dokumentasjon av effekt ble utført for totalt 24 forskjellige legemiddelsubstanser. Figur 3-
8 viser at det hyppigst ble dokumentert effekt av pracetamol. Hvis en ser i forhold til hvor 
ofte legemidlet ble gitt, var dokumentasjonshyppigheten på 28 %, det vil si at det ble 
dokumentert effekt for omtrent hver tredje utlevering av paracetamol. I antall 
dokumentasjoner var det klometiazol (n=36), oksazepm (n=35) og oksykodon (n=29) det ble 
dokumentert effekt av flest ganger etter paracetamol. Disse substansene ble dokumentert i 
henholdsvis 48, 43 og 26 % av gangene de ble utlever . For diazepam ble effekten 
dokumentert i kun ett av fem utleverte tilfeller, og for metoklopramid ble effekten registrert i 
17 % av gangene substansen ble utlevert (Figur 3-8). I Vedlegg VI finnes en oversikt over alle 
gitte behovslegemidler på sykehjemmene, samt dokumentasjon av effekt for disse. 
 
Hvor dokumenteres 
det? n (%) 
Kvitteringsark   225 (65,6) 
GBD   118 (34,4) 
Totalt *   343 (100) 
      
* 58 av dokumentasjonene ble utført begge 
steder, dvs. både i GBD og på kvitteringsark 





Figur 3-8. De ti hyppigst utleverte legemidlene og dokumentasjon av effekt for disse 
 
 
Hvordan effekten blir beskrevet 
For å beskrive effekten av gitte behovslegemidler b det benyttet mange ulike ord og uttrykk 
(Tabell 3-10). Det ble totalt funnet 59 forskjellige ord/uttrykk, og disse kunne plasseres i fem 
ulike kategorier, én for god effekt, én for middels ffekt, én for dårlig/ingen effekt, én for mer 
detaljerte beskrivelser og én kategori der betydningen var noe uviss (uavklart). Med detaljerte 
beskrivelser menes mer informative uttrykk og setninger som sier noe om spesifikk effekt av 
legemidlet. Uttrykkene som oftest ble benyttet for å beskrive effekt var ulike termer for god 
effekt, og er registrert totalt 241 ganger på kvitteringsarkene og i GBD (Figur 3-9). Dette 
tilsvarer 70 % av det totale antallet dokumentasjoner. Det vanligste var å skrive ”God”, 
hvilket forekom 129 ganger.  For to av de totalt 343 notatene var det umulig å tyde hva som 
stod skrevet for effekt grunnet utydelig håndskrift på kvitteringsarket. I kategorien med de 
detaljerte beskrivelsene var det 19 forskjellige uttrykk/setninger, hvorav tre av disse ble brukt 
to ganger hver. Eksempler på detaljerte beskrivelser kan være ”sovnet etter 1 time” for et 
innsovningslegemiddel eller ”roet seg” for beroligend  behovslegemidler. Detaljerte 
beskrivelser fantes i seks prosent av alle tilfellene der det var dokumentert effekt, ofte i 
forbindelse med gitt sovemedisin og beroligende legmidler. 


















Figur 3-9. Antall utførte dokumentasjoner som beskriver hhv. god, middels eller dårlig/ingen effekt, samt 
detaljerte beskrivelser og uttrykk der betydningen var uklar. 
 
 
For å beskrive generelt god og dårlig effekt uten øvrige detaljerte opplysninger ble det 
benyttet henholdsvis 13 og 12 forskjellige ord/uttrykk i hver kategori. Mange av disse er 
tilnærmet like og har omtrent samme betydning, men er skrevet på noe ulike måter.   
 
Generelt ble det oftere registrert detaljerte og utfyllende beskrivelser av effekt i det 
elektroniske pasientjournalsystemet (GBD) sammenlignet med kvitteringsarkene, der effekten 
vanligvis var beskrevet med ett eller to ord, eksemp lvis ”God”, ”God effekt”, ”Liten”, og 





































Tabell 3-10. Kategorisering av dokumentasjon av effekt 
 
Gruppe 1   Gruppe 2   Gruppe 3   Gruppe 4    Gruppe 5   




EFFEKT n DETALJERT BESKRIVELSE n UAVKLART n   
God 129 Middels 10 Ingen effekt 13 Effekt etter ca 1,5 time 1  - 4   
God effekt 69 Noe 4 Liten 5 Sovet godt i hele natt 1 Bra/middels 1   
Bra 14 Delvis 2 - effekt 5 
Tilsynelatende god effekt. Oppleves for eksempel mindre rastløs og 
svingende i humøret 
1 o 2 
  
Bra effekt 11 Litt 3 Ingen 4 God i 3 t. 1 Usikker 1   
Tydelig bedring 2 Noe effekt 5 
Responderte 
ikke 
1 Kastet opp og fikk frostanfall 1    
  
Effekt bra 1 Delvis effekt 1 Lite hjelp 1 Pasienten sov frem til 2.30 1      
g.effekt 8 God - 1 
Veldig liten 
effekt 
1 Pasienten sov til ca. kl 3 1 Uleselige 2   
Meget god effekt 1 Moderat effekt 1 Dårlig 2 Pasienten sovnet godt 1       
God ef. 1 Noe etterhvert 1 
Overhodet ingen 
effekt 
1 Roet seg 2 
    
  
Effekt observert 1 
Noen lunde bra 
effekt 
1 Uten effekt 4 Roet seg litt etter 1 time 2 
    
  
Tilsynelatende god 2 Middels effekt 2 
Pasienten sa det 
ikke hjalp 
1 Fortsatt urolig 2 
    
  
Bedring 1     Lite effekt 1 Sovnet 1       
Effekt 1         Sovnet etter 1/2 time 1       
          Synkende blodsukker 1       
           Tok over 1. time før effekt 1       
           Pasienten roet seg ned 1       
           God effekt, lettere i pusten 1       
           Roet seg etterhvert 1       
           
Somnolent og utslått som en kombinasjon av somatisk 
sykdom/dehydrering og bivirkning av stesolid 
1 
    
  
                      
                   TOTALT  






4 DRØFTING  
 
 
4.1 Drøfting av hovedfunnene 
 
  
4.1.1 Ordinasjon av behovslegemidler 
 
Oppsummering av hovedfunnene: 
 
• Behovslegemidler bidrar til utstrakt polyfarmasi 
• Legemidler ordinert ”ved behov” hadde oftest smertestill nde, avførende, beroligende 
og/eller søvninduserende egenskaper. 
 
Polyfarmasi 
Pasientene på sykehjemmene fikk ordinert mange legemidl r hver, med gjennomsnittlig 3,7 
behovslegemidler (del 1) i tillegg til nesten åtte faste legemidler. Disse tallene ligner på eller 
ligger litt høyere enn resultater av tidligere norske undersøkelser og tyder på at 
sykehjemspasienter fortsatt i stor grad er utsatt for polyfarmasi (25, 52). I delprosjekt 2 fikk 
pasientene forskrevet flere enn fire behovslegemidler i gjennomsnitt. En av årsakene til dette 
er at vi her så på periodeprevalensen av ordinerte legemidler over 15 uker, mens vi i del 1 
registrerte punktprevalensen. Det var stor variasjon i antallet legemidler hver pasient hadde 
fått ordinert, og på det meste ble det observert hele 12 samtidige behovsordinasjoner hos en 
pasient (del 1). Samtidig bruk av mange legemidler er ikke nødvendigvis problematisk. Vi vet 
likevel at eldre mennesker ofte er mer sensitive ovrf r en del legemidler, samtidig som 
risikoen for bivirkninger og interaksjoner øker betraktelig (11). Studier har dessuten påvist en 
sammenheng mellom antallet legemidler en pasient bruker og risikoen for legemiddelrelaterte 
problemer (21) og indirekte eller direkte årsak til død (86). Den faktiske effekten av mange 
legemidler er dessuten uviss hos eldre, da denne gruppen i svært liten grad inkluderes i 
kliniske utprøvninger og effektstudier av legemidler. Det er generelt stor enighet om at eldre 
mennesker bør behandles med et minimum av legemidler, og det oppfordres til seponering av 
alle legemidler som ikke lenger er nødvendig. I sykehjem har polyfarmasi lenge vært en 





tilsynelatende økt (87). Dette kan ha flere årsaker, blant annet at mange nye legemidler med 
flere indikasjoner har kommet på markedet. Samtidig snakkes det om en såkalt 
”medikaliseringstrend”, der man stadig finner og skaper nye behov for legemidler. Nye 
retningslinjer for legemiddelbehandling inkluderer gjerne kombinasjoner av ulike legemidler, 
og dette kan også ha bidratt til den økte legemiddelbruken for sykehjemspasienter og 
befolkningen generelt (87). Det er imidlertid viktig å understreke at også underbehandling 
med legemidler kan være tilfelle for mange pasienter (24, 88), og når det gjelder 
behovslegemidler gjelder dette kanskje spesielt smerteb handling. Det viktigste er imidlertid å 
sette pasienten i fokus, gjøre individuelle vurderinger og tilrettelegge for optimal 
legemiddelbehandling av den enkelte pasient.  
 
Vanligste behovslegemidler 
Vi så på hvilke legemidler som ble ordinert, og fant at legemidler i hovedgruppen 
”Nervesystemet” utgjorde den største andelen av forskrevne behovslegemidler på 
sykehjemmene i studien. I denne hovedgruppen finner vi blant annet analgetika, anxiolytika, 
opioider og hypnotika/sedativa som vi vet blir hyppig forskrevet til eldre ”ved behov” (25, 
84). Disse fire undergruppene av legemidler står for hoveddelen av forskrivningene også i 
dette masterprosjektet. Vi så imidlertid en viss forskjell mellom oppgavens to delprosjekt; i 
del 1 utgjorde disse fire gruppene av legemidler rundt femti prosent av den totale mengden 
behovslegemidler ordinert, mens i del 2 utgjorde de samme gruppene hele åttifem prosent. 
Denne forskjellen er vanskelig å forklare, men kan nok en gang bekrefte at det er store 
forskjeller mellom sykehjem slik det er konkludert med i andre studier (29, 83, 84), og at vårt 
ene sykehjem nødvendigvis ikke representerer flertall t.  
 
Paracetamol skilte seg klart ut som den mest frekvente substansen på legemiddelkortene, og 
var ordinert til over halvparten av pasientene i begge de to delprosjektene. Paracetamol er et 
ikke-narkotisk analgetikum med antipyretisk og svak antiinflammatorisk effekt. Legemidlet 
har milde til moderate smerter, samt feber som indikasjon, og anses gjerne som førstevalg ved 
disse indikasjonene med mindre det foreligger intoleranse eller leversvikt. En av årsakene til 
dette er få og relativt ufarlige bivirkninger, samt at legemidlet tåles godt av de fleste eldre. En 
annen gruppe legemidler som opptrådte frekvent i samme hovedgruppe, var anxiolytika. Av 
disse var oksazepam substansen som hyppigst ble ordinert. Oksazepam tilhører gruppen 
benzodiazepiner, som generelt bør brukes med forsiktighet hos eldre. En årsak til dette er at 





resultere i blant annet fall og brudd med påfølgende økt sykelighet og mortalitet (13). 
Oksazepam er likevel et av de bedre alternativene når det gjelder benzodiazepiner fordi det 
skilles relativt raskt ut av kroppen, og har ingen aktive metabolitter (13, 89). Et mer 
bekymringsverdig funn er imidlertid den relativt høye forekomsten av diazepam på 
legemiddelkortene. Dette er et benzodiazepin med lang halveringstid, særlig hos eldre. Det 
kan føre til akkumulering av substansen og dens aktive metabolitter i kroppen, noe som er 
svært uheldig med tanke på bivirkningsprofilen til denne gruppen legemidler, med økt risiko 
for blant annet fallulykker. Diazepam er også effektivt som behandling mot kramper, og gis 
da som i form av injeksjon eller rektalvæske. I slike tilfeller er forskrivningen hensiktsmessig. 
I oppgavens andre del ble det sett på antallet diazepamordinasjoner med indikasjonen 
”kramper”, hvilket viste seg kun å være om lag 30 % av det totale antallet 
diazepamordinasjoner forskrevet ”ved behov”. Vi vet imidlertid ikke noe om 
bakenforliggende årsaker til forskrivningene, og kan derfor ikke trekke konklusjoner om 
hvorvidt de øvrige forskrivningene er hensiktsmessige eller ikke. Likevel kan resultatene tyde 
på at det er behov for å følge opp forskrivninger av benzodiazepiner generelt og diazepam 
spesielt. 
 
Legemidler i hovedgruppen ”Fordøyelsesorganer og stffskifte” ble også hyppig forskrevet, 
hovedsakelig i form av laksantia. Den hyppige forskrivningen av laksantia kan ha flere 
forklaringer, som naturlige aldersforandringer, nedsatt fysisk aktivitet, lavt inntak av fiber og 
væske, samt bivirkninger av legemidler. Alle disse faktorene kan bidra til obstipasjon hos 
pasientene. Vi har sett at opioider ble forskrevet og utlevert til mange pasienter, og en kjent 
bivirkning av slike preparater er obstipasjon, som igjen kan bidra til behov for laksantia. Også 
bruk av psykofarmaka, med antikolinerge bivirkninger, kan gi forstoppelse. Det 
kvalmestillende og motilitetsregulerende legemidlet metoklopramid (Afipran®) bidro også i 
stor grad til at legemidler i hovedgruppen ”Fordøyelsesorganer og stoffskifte” ble observert 
på mange legemiddelkort. Også her kan en mulig forklaring være det høye forbruket av 
opioider med kvalme som vanlig bivirkning. Hos eldr kan dessuten ofte obstipasjon være 
årsak til kvalme, og det samme gjelder sterke smerter (89). Glyseroltrinitrat kan også 
forårsake kvalme, men til tross for hyppige forskrivninger av dette legemidlet, henger ikke 
dette nødvendigvis sammen med høyt forbruk, noe vi observerte ved å undersøke hva som ble 
utlevert av behovslegemidler. Glyseroltrinitrat benyttes ved angina pectoris, som en 
hurtigvirkende anfallsmedisin, og mange har antakeligvis denne substansen ordinert ved 





eller den komplette legemiddellisten, og kan derfor kun uttale oss på et generelt grunnlag om 
forekomst av ordinerte behovslegemidler.   
 
Overraskende mange av pasientene i del 1 fikk ordine t aturmidler, vitaminer og omega-3 
ved behov. Dette kan synes merkelig, både på grunn av mangelfull kunnskap om hvorvidt 
enkelte av disse faktisk har effekt, samt at man skulle tro at pasientene brukte disse 
preparatene fast og ikke ved behov. En mulig forklaring på den relativt høye forekomsten av 
naturpreparater, vitaminer og omega-3-preparater i kan være at personalet i enkelte tilfeller 
bruker disse som placebolegemidler hos enkelte pasienter. I prosjektets andre del fant vi ikke 
samme tendens, der fikk ingen av pasientene slike preparater ordinert ved behov.  
 
Faktorer som kan påvirke legemiddelforskrivningen 
Ulike faktorer spiller inn når det gjelder hvor mye og hvilke behovslegemidler som forskrives 
på sykehjem, både via pasientenes legemiddelkort og via de generelle direktivene. Det bør 
være pasientens kliniske tilstand og behov som er avgjørende for hva som forskrives og gis av 
behovslegemidler. I tidligere studier trekkes imidlertid også andre faktorer, som forskrivende 
lege, pleiere og ikke minst sykehjemskulturen frem som like, og ofte vel så viktige faktorer 
som påvirker legemiddelforskrivningen (26, 83, 84, 90). Pasientenes og de pårørendes 
forventinger og ønsker vil også kunne påvirke legens beslutning om forskrivning (62). Legene 
skal bygge sin behandling på evidensbasert kunnskap, om stadig foreslår endring av praksis. 
Samtidig vil de fleste erfarne leger bruke egne kliniske erfaringer, holdninger og faglig skjønn 
til å ta avgjørelser rundt legemiddelbehandlingen. Det kan også være at enkelte leger er 
skeptiske til å seponere eller endre forskrivninger som er blitt gjort for eksempel på sykehus 
eller av spesialister. Dette kan resultere i at mange behovslegemidler blir stående på 
pasientens legemiddelkort i lang tid. En svensk studie har påvist positiv assosiasjon mellom 
antall forskrivere og antallet legemidler sykehjemspasienten fikk ordinert (91). Det viste seg 
også å være en sammenheng mellom antall forskrivere og kvaliteten av 








4.1.2 Gitte behovslegemidler 
 
Oppsummering av hovedfunnene: 
 
• Kun 30 % av de ordinerte behovslegemidlene ble gitt i løpet av undersøkelsesperioden 
• Det var stor variasjon mellom pasientene når det gjaldt hvor mange legemidler den 
enkelte fikk i løpet av perioden 
• Det ble hovedsakelig gitt smertestillende og beroligende/søvninduserende legemidler 
• Det var noe forskjell i legemiddelbruk mellom sykehjemsposter, ulike dager og ulike 
tider på døgnet. 
 
Omfang av utleverte legemidler 
Vi fant at kun 30 % av de ordinerte behovslegemidlene på legemiddelkortene ble utlevert til 
pasientene i løpet av perioden på femten uker. Dette innebærer at de fleste av 
behovslegemidlene som var ordinert til pasienten ikke ble gitt, og man kan spørre seg 
hvorvidt disse ordinasjonene virkelig var nødvendige. Resultatene tydeliggjør behovet for 
jevnlige revisjoner av pasientenes legemiddelkort og nødvendigheten av å seponere 
legemidler når behovet ikke lenger er tilstede. Legemiddelgjennomganger og aktiv bruk av 
informasjonen på kvitteringsarkene samt pleiernes ob ervasjoner og dokumentasjon av 
legemidlenes effekt kan bidra til en mer rasjonell bruk av behovslegemidler. En studie fra 
Australia (83) viser til en utleveringsprosent på cirka 41 for de ordinerte behovslegemidlene, 
mot 30 % i vår studie. Mulige årsaker til forskjellene er antakelig at vi kun ser på ett sykehjem 
i dette masterprosjektet, sammenlignet med 15 i denaustralske studien. Samtidig var 
målemetodene noe forskjellige. Vi skal heller ikke undervurdere nasjonale og lokale 
kulturelle og organisatoriske forskjeller som kan være avgjørende for resultatene.  
 
Variasjon mellom pasientene 
Enkelte pasienter fikk utlevert flere behovslegemidler i perioden enn andre, hvilket er naturlig 
siden behovsmedisinering blir vurdert ut fra enkeltsituasjoner. Det er imidlertid interessant å 
se nærmere på enkelte tilfeller. Én pasient fikk hele 108 utleverte doser av samme 
behovslegemiddel i perioden, hvilket betyr at dette legemidlet i snitt gis til pasienten flere enn 
én gang daglig. På grunnlag av dette kan vi stille spørsmålet om pasienten burde få ordinert 
dette legemidlet fast i stedet for ved behov, når det likevel ser ut til at pasienten trenger 





og medianen var fire utleveringer per pasient i løpet av de femten ukene. Resultatene tyder på 
at enkelte legemidler kanskje bør fjernes fra legemiddelkortene og noe vurderes som fast 
utlevering. Blant fordelene med at enkelte behovslegemidler i stedet blir gitt fast er for 
eksempel at trengende pasienter blir sikret tilstrekkelig smertebehandling. 
Legemiddelbehandlingen avhenger dermed ikke like mye av pleiernes oppmerksomhet og 
kunnskap om symptomer eller av pasientenes kommunikasjonsevner når det gjelder å uttrykke 
smerte. En stor andel av pasientene på sykehjem er demente, og forskning har vist at 
tendensen er at disse får utilstrekkelig behandling av smerter (56). En studie har også påvist at 
demente generelt får færre behovslegemidler enn pasienter uten mental svikt (84).   
 
Hyppigst gitte behovslegemidler 
Åtte av de ti hyppigst utleverte behovslegemidlene tilhørte hovedgruppen ”Nervesystemet”, 
og paracetamol var substansen som ble gitt flest ganger. De samme legemidlene som toppet 
listen over hyppigst ordinerte, ble stort sett funnet igjen blant de substansene som oftest ble 
utlevert. Det kan være verdt å trekke frem det overraskende høye forbruket av diazepam 
(n=120) på sykehjemmet, da denne substansen ble gitt flere ganger i løpet av perioden enn 
blant annet oksazepam (n=113) som har samme indikasjonsområder og er kjent som et bedre 
alternativ hos eldre enn diazepam. Dette kan synes u derlig både fordi diazepam anses som et 
uhensiktsmessig legemiddel til eldre, samtidig som oksazepam ble ordinert til flere pasienter 
enn diazepam. Forklaringen skyldes trolig høyt forbruk hos noen svært få pasienter. Grunnet 
relativt få inkluderte pasienter totalt (N=108) vilhyppig legemiddelbruk hos enkelte få stor 
innvirkning på resultatene. Hos disse kan dette ha vært indisert på grunn av årsaker vi kjenner 
til siden vi ikke har kliniske data eller utfyllende informasjon om indikasjon, og derfor må vi 
være varsomme med å trekke konklusjoner om hva som er hensiktsmessig bruk. Generell 
kartlegging kan likevel fungere som en ”vekker” forde ansatte og sykehjemsledelsen og kan 
være starten på tettere og bedre oppfølging av legemiddelbehandlingen. Et høyt forbruk av 
anxiolytika kan tyde på at mange av pasientene er urolige og har atferdsproblemer. En 
nederlandsk studie utført av Nijk og medarbeidere (92) viste at anxiolytika er positivt 
assosiert med blant annet psykotiske symptomer, nattlig uro, generell og muntlig agitasjon og 
fysisk aggressiv oppførsel. Dette ses ofte i sammenheng med demens (54). I slike tilfeller kan 
det være en løsning for pleiere å roe ned pasienten v d hjelp av legemidler, såkalt ”kjemisk 
atferdsregulering” (27). Stort press på de ansatte og knapp bemanningssituasjon ved mange 
sykehjem kan kanskje øke denne tendensen ytterligere. Forfatteren Astrid Bergesen skildrer i 





demente mor: ”Og mor som alt i lang tid har fått sterke medisiner fast, får også ”etter 
behov” eller ”ved sterk uro” som det står i medisineringslista. Det er opp til pleierne å tolke 
behovet. Behov – for hvem?”. Det er tvilsomt om legemidler alltid er den beste måten å 
behandle pasientenes atferdsproblemer og uro på. Fysisk aktivitet, musikk og andre ikke-
medikamentelle tiltak kan i enkelte tilfeller kanskje være en bedre løsning, og det etterlyses 
gode studier på dette området (94). Det finnes ogsåteorier om at tilstrekkelig smertelindring 
kan redusere atferdsproblemer hos demente, og derme at forbedret smertebehandling 
potensielt kan redusere psykofarmakabruk hos denne gruppen pasienter (85, 95, 96). Det er 
viktig å presisere at vi ikke har grunnlag til å påstå at de ansatte på sykehjemmet i vår studie 
gir pasientene unødig mye anxiolytika ved behov. Sykehjemmet har fokus på optimal 
behandling og har også mange aktivitetstilbud for pasientene, og representerer ikke 
nødvendigvis sykehjem som gruppe. Likevel kan det være rom for forbedringer, og studier 
slik som denne kan bidra til å rette fokus mot område  som tidligere ikke har vært undersøkt.  
 
Forskjeller i legemiddelbruk mellom poster, dager og tider på døgnet 
- Forskjeller mellom sykehjemsposter: Det viste seg å være relativt store forskjeller mellom 
de ulike postene på sykehjemmet når et gjaldt utlevering av behovsmedisiner. Dette kan ha 
flere mulige årsaker, og vi kan ikke fastslå hva disse variasjonene skyldes. Sykehjemspostene 
er blant annet inndelt etter grad av demens hos pasientene, oppholdslengde og pasientenes 
ressursbehov, og dette kan være med på å forklare forskjellene. Det kan også tenkes at hver 
post har sin egen ”behandlingskultur”, avhengig av de som jobber der. Materialet vårt er 
dessuten begrenset, og høyt forbruk hos noen få pasienter kan gi store utslag.   
 
- Forskjeller mellom ukedager: For alle behovslegemidler samlet fant vi ingen signifikante 
forskjeller mellom ukedagene. Man kunne tenke seg at det var forskjell i bruk av 
behovslegemidler på hverdager versus helger. Endret bemanningssituasjon, besøk utenfra og 
endrede rutiner kan tenkes å skape uro hos enkelte pasi nter. Ser vi på beroligende legemidler 
isolert fant vi en statistisk signifikant forskjell i antallet utleveringer mellom ukedagene, men 






- Forskjell mellom tider på døgnet: Vi fant en statistisk signifikant forskjell i samlet bruk av 
behovslegemidler mellom de ulike tidsintervallene på døgnet. Det ble levert ut flest 
legemidler på dagtid og om kvelden, og minst på nattestid. Dette kan ha flere forklaringer. For 
det første antar vi at de fleste av pasientene sover om natten, og dermed har mindre behov for 
legemidler. For det andre er det redusert bemanning på denne tiden av døgnet og kanskje 
”terskelen” for å kontakte sykepleier for utlevering av behovslegemidler blir høyere enn på 
dagtid, når både sykepleierne og legene er mer tilgjengelige. Det kan også tenkes at den 
reduserte bemanningssituasjonen på nattestid ikke alltid er tilstrekkelig for å gi hver pasient 
den oppfølging og medisinske hjelpen som behøves i nhver situasjon. For beroligende 
legemidler derimot, var det ingen statistisk signifikant forskjell mellom de ulike 
tidsintervallene. Dette kan muligens forklares ved at mange eldre lider av søvnforstyrrelser og 
generelt blir urolige på kvelds- og nattestid. Slik uro og døgnrytmeforstyrrelser ses gjerne hos 
demente, og omtales gjerne som ”skumringsuro” (”sundowning”) (89). Terskelen for 
utlevering av beroligende legemidler er muligens lavere på denne tiden av døgnet for å unngå 
at urolige pasienter forstyrrer de andre pasientene. Klometiazol inngår i gruppen av 
beroligende legemidler, og brukes blant annet mot søvnforstyrrelser, særlig ved nattlig uro 
(97). Dette kan også være en medvirkende forklaring på hvorfor beroligende gis hyppig på 
nattestid. En studie viste at nattlig uro var forbundet med psykotrop legemiddelbruk generelt, 







4.1.3 Dokumentasjon av effekt 
 
Oppsummering av hovedfunnene: 
• Det ble dokumentert effekt for 1/3 av de utleverte behovslegemidlene 
• Enkelte legemidler ble det dokumentert effekt av hyppigere enn andre 
• Ordene og uttrykkene som ble benyttet var i liten grad standardiserte og strukturerte  
• Kun svært få av observasjonene av effekt ble detaljer  eller spesifikt gjengitt 
 
Frekvens av dokumentasjon 
Resultatene viser at det ble dokumentert effekt for 1/3 av de utleverte behovslegemidlene på 
sykehjemmet. Dette er mindre enn ønskelig. Dokumentasjon av effekt av gitte legemidler er 
viktig for å kunne yte god og individuelt tilpasset legemiddelbehandling. Særlig for 
behovslegemidler er det viktig å observere pasienten e ter inntak av legemidlet og påfølgende 
dokumentere effekten. Bruk av behovslegemidler involverer ofte mange personer: legen som 
forskriver, sykepleier som bestemmer utlevering og øvrig pleiepersonell som gir og 
observerer effekt. God kommunikasjon blir da ekstra viktig. Behovslegemidler som for 
eksempel gis til en pasient rett før et vaktskifte innebærer dessuten at ansvaret for 
oppfølgingen og dokumentasjonen blir overført til andre. Dette kan ytterligere øke behovet for 
nøyaktig og oppdatert skriftlig informasjon.  
 
Variasjon mellom legemidler 
Vi observerte stor variasjon når det gjaldt hvilke legemidler det ble dokumentert effekt av. Av 
substansene som ble utlevert hyppigst, var klometiazol (Heminevrin®) blant substansene som 
oftest ble dokumentert i forhold til hvor mange ganer den ble utlevert. Likevel ble effekten 
dokumentert i kun halvparten av de utleverte tilfellene. Det kan være vanskelig å si noe om 
hvorfor enkelte substanser ble dokumentert hyppigere enn andre. I tilfellet med klometiazol 
kan en mulig medvirkende faktor være at dette legemidl t blant annet har akutt delirium som 
indikasjon, og at pleierne kanskje er ekstra oppmerksomme og nøye med å følge opp effekten 
i slike situasjoner. Også salbutamol var blant legemidlene der effekten ble dokumentert 
relativt hyppig sett i forhold til hvor mange ganger l gemidlet ble gitt (67 %). Salbutamol 
benyttes for å gi bronkiedilatasjon ved pustebesvær. Også her kan noe av årsaken til den høye 





ha alvorlige konsekvenser, og dermed blir fulgt ekstra nøye opp. Legemidlet virker dessuten 
raskt, noe som kanskje også kan være medvirkende årsak til at pleierne husker å registrere 
effekten.  
 
Hvordan ble effekten dokumentert (struktur, mening og detaljnivå)? 
Den observerte effekten av legemidlene ble gjengitt på svært ulike måter. Hele 59 forskjellige 
ord og uttrykk ble benyttet for å dokumentere effekt, hvorav de aller fleste av disse beskrev 
god, middels eller dårlig/ingen effekt. Det var med andre ord liten eller ingen grad av 
standardisering eller struktur av notatene. Dette kan i enkelte tilfeller gjøre det vanskelig å 
tolke den beskrevne effekten av legemidlene. Enkelte håndskrevne notater var dessuten særlig 
problematiske å tyde, og som beskrevet under resultat var det i to tilfeller umulig å tyde hva 
som var notert. Flere ganger ble det brukt lang tid for å tyde hva som stod skrevet. I det 
elektroniske pasientjournalsystemet forekom naturligvis ikke problemet med utydelig 
håndskrift, og en fullstendig elektronisk dokumentasjon vil løse disse problemene. Vi fant 
også at svært få notater var detaljerte ved at de mer spesifikt gjenga effekten av det utleverte 
legemidlet, og de aller fleste av de detaljerte beskrivelsene var å finne i GBD. Dette kan 
antakelig forklares med at det blant annet er svært begrenset plass til å dokumentere effekt på 
kvitteringsarkene sammenlignet med i GBD. Ved at all dokumentasjon foregår elektronisk vil 
informasjonen være samlet på ett sted, og samtidig kan man integrere strukturert og 
standardisert terminologi med økt grad av detaljnivå. Dette vil trolig lette tilgjengeligheten, 
forståelsen og anvendeligheten av dokumentasjonen. Inntil videre bør man imidlertid 
optimalisere prosessen slik den foreligger per dags dato, da det kan dokumenteres både i den 
elektroniske pasientjournalen og i papirversjonen i form av kvitteringsark.   
 
Et midlertidig forslag for å lette dokumentasjonsarbeidet kan være å revidere kvitteringsarket 
slik at i stedet for å ha et åpent felt for effekt (Figur 2-4) kan pleierne hake av for effekt ved 
hjelp av ulike avkrysningsbokser for henholdsvis god, middels og dårlig/ingen effekt, med 






God      Middels   Dårlig/Ingen* 
                      Kommentarer:        
 
* Tilleggsinformasjon skal føres i GBD 
 
Mer utdypende informasjon kan deretter føres i GBD, og dette bør muligens være pålagt 
dersom legemidlet har dårlig/ingen eller uventet effekt. En slik endring kan føre til at det blir 
lettere å benytte informasjonen fra kvitteringsarkene senere, samt at problemer rundt 
uforståelig håndskrift og ulik terminologi vil reduseres. Med slike avkrysningsbokser vil 
kanskje også flere av pleierne ta seg tid til å krysse av for effekt. I fremtiden kan en bedre 
løsning innebære at alt føres elektronisk, med utfyllende og mer detaljerte beskrivelser av 
legemidlenes effekt. For at nye tiltak for å forbedre okumentasjonen skal fungere i praksis, 
er det imidlertid viktig at de er enkle å gjennomføre og lite tidkrevende sammenlignet med 
dagens løsning. Med stort tidspress og ofte lav bemanning er det i utgangspunktet lite tid til 
dokumentasjon.  
 
Årsakene til mangelfull og dårlig dokumentasjon kan være mange. Forskere har tidligere pekt 
på flere mulige faktorer som påvirker graden og kvaliteten av dokumentasjon (98-101). 
Mangel på tid, ansattes holdninger og ledelsens fokus på legemiddelkunnskap hos de ansatte 
og opplæring innen dokumentasjonsarbeid er viktige faktorer. Hansebo og medarbeidere viste 
at utdanning og opplæring av de ansatte innen dokumentasjonspraksis medførte økning i 
antall dokumentasjoner (100), og Ehrenberg og medarb idere har konkludert med at ansatte 
som har fått opplæring innen strukturert dokumentasjon gjengir mer fullstendig og nøyaktig 
informasjon (102). Det er liten hensikt i at antallet notater øker dersom kvaliteten av disse 
ikke holder mål, og at de ikke på en nøyaktig måte gjengir legemidlenes faktiske effekt.  
 
Ved mange sykehjem er det tradisjon for muntlig overføring av informasjon når det gjelder 
virkninger og bivirkninger av legemidler, og sykehjmmet inkludert i dette prosjektet var intet 
unntak. Forbedring av rutiner for dokumentasjon av effekt avhenger av at de ansatte ser nytten 
og viktigheten av skriftlig dokumentasjonsarbeid. De ansattes motivasjon og holdninger er av 
stor betydning for dokumentasjonen av utført pleie (98). Det har dessuten liten hensikt å 
dokumentere effekt av legemidlene dersom ingen benytt r seg av informasjonen som er 
notert. Første steg på veien mot bedre oppfølging av inntatte legemidlers effekt er derfor 





muligens også flinkere til å notere korrekt og utfyllende informasjon om legemidlene som er 
gitt og effekten som sådan.  
 
Helsetilsynet presiserte i rapporten ”Sårbare pasientar – utrygg tilrettelegging” (2010) at det 
på de undersøkte sykehjemmene blant annet var uklart hvordan pleiepersonellet skulle 
observere og rapportere om virkninger og bivirkninger av legemidlene, og at det manglet 
klare ansvarsfordelinger og rutiner og prosedyrer knyttet til legemiddelbehandling (40). 
Samtidig ble det påvist alvorlig svikt i mange journalsystem og dårlig kvalitet av 
journalføringen. Dette bekrefter behovet for å rette fokus mot forbedring av dokumentasjon 
og dokumentasjonssystemer for legemiddelbruk i sykehjem. Det er viktig å utvikle et godt 
tilrettelagt, enhetlig system som gjør det enkelt for de involverte i legemiddelbehandlingen å 
finne oppdatert og nødvendig informasjon, samtidig som at dette på en enkel måte må kunne 







4.1.4 Uhensiktsmessige behovslegemidler 
 
Oppsummering av hovedfunnene: 
• 16 % av pasientene fikk ordinert ett eller flere uhensiktsmessige behovslegemidler 
• Av uhensiktsmessige forskrivninger dominerte diazepm  
• 11 % av pasientene fikk ordinert tre eller flere psykotrope legemidler ”ved behov”. 
• Underestimering av faktisk problem? 
 
 
Omfang av uhensiktsmessige behovsordinasjoner 
Med utgangspunkt i NorGeP-kriteriene fant vi at 126 (1 ,2 %) av de 776 pasientene fikk 
ordinert ett eller flere behovslegemidler som karakteriseres som uhensiktsmessige. I tillegg 
fikk 11 % av pasientene ordinert tre eller flere psykotrope behovslegemidler.  
 
 
Andre studier viser til noe ulike tall når det gjeld r omfanget av uhensiktsmessige 
forskrivninger til eldre, avhengig av setting (hjemmeboende, sykehjem eller sykehus) og 
kriteriene som ligger til grunn for analysene. Det blir rapportert om uhensiktsmessige 
forskrivninger hos opptil 70 % av pasientene på sykehjem (91). Dette omfatter imidlertid alle 
de ordinerte legemidlene til pasientene, ikke kun behovslegemidler slik som i vår studie. 
Problemet er av den grunn antakeligvis vesentlig større enn det som fremgår av våre 
resultater. Med tanke på at 10-20 % av alle sykehusinnleggelser av eldre skyldes bruk av 
legemidler (103) er det viktig å kartlegge omfanget av uhensiktsmessig 
legemiddelforskrivning og -bruk for å bedre kvaliteten av legemiddelbehandlingen til denne 
sårbare gruppen. Ebbesen og medarbeidere viste at én av seks dødsfall på medisinsk avdeling 
på et norsk sykehus var direkte eller indirekte forårsaket av legemiddelbehandling (86). I 
tillegg til pasientskader og i verste tilfelle død, kan uheldige hendelser i forbindelse med 
legemiddelbruk også få store økonomiske konsekvenser for samfunnet, estimert til ca 1 







Diazepam stod for hele 80 % av de uhensiktsmessige forskrivningene. Også andre studier har 
funnet at langtidsvirkende benzodiazepiner er blant de mest frekvente uhensiktsmessige 
forskrivningene til eldre (91, 104). Som nevnt skilles det ikke mellom formuleringer eller 
indikasjoner for forskrivningene. En del av diazepamordinasjonene kan dermed være 
berettiget uten at dette fremgår av resultatene. Det blir derfor vanskelig å spekulere i hvor stor 
andel av diazepamordinasjonene som reelt sett er uhnsiktsmessige. Det var få andre 
uhensiktsmessige legemidler som ble observert på legemiddelkortene. Antihistaminet 
hydroxyzin (Atarax®) ble observert flest ganger bortsett fra diazepam, og utgjorde elleve av 
de totalt 2 835 ordinasjonene. Hydroxyzin anses somuhensiktsmessig på grunn av sterke 
antikolinerge virkninger og sedasjon, som er særlig uheldig hos eldre mennesker. 
 
Psykotrope legemidler 
Når det gjelder psykotrope legemidler, var det ellev  prosent av pasientene som fikk ordinert 
tre eller flere slike legemidler ”ved behov”. Gamle m nnesker er mer utsatt for sentralnervøse 
bivirkninger av slike legemidler enn yngre. Dette kan innebære blant annet delirium 
(forvirringstilstander), økt tretthet, ekstrapyramidale symptomer, tardive dyskinesier, dårligere 
kognisjon og antikolinerge bivirkninger i form av for eksempel urinretensjon, ortstatisk 
hypotensjon og munntørrhet (27). I tillegg interagerer mange psykofarmaka med andre 
legemidler (105). Psykotrope legemidler bidrar i stor grad til legemiddelrelaterte problemer 
(24) og er observert som medvirkende årsak til sykehusinnleggelser og død hos eldre 
mennesker (86). Det er ikke dermed sagt at all psykotrop legemiddelbruk er uhensiktsmessig 
hos eldre. Samtidig bruk av flere psykotrope legemidler øker likevel risikoen for bivirkninger 
ytterligere, og dermed øker sannsynligheten for blant annet fallulykker og bruddskader.  
  
Underestimering? 
Da alle tallene i masterprosjektet kun omfatter legemidler ordinert ”ved behov”, kan man se 
for seg at problemet med uhensiktsmessige forskrivninger er større enn hva som fremgår her. 
Flere studier har blant annet vist til et høyt daglig (fast) forbruk av psykotrope legemidler hos 
innlagte sykehjemspasienter (29, 106), og vi kan anta t dette også vil gjelde for enkelte av 
pasientene i vår studie. Vi ser antakeligvis derfor kun toppen av ”isfjellet” ved at vi 
ekskluderer de faste legemidlene i denne masteroppgaven. I en oversiktsartikkel som 
omhandler forskrivningskvalitet på sykehjem skriver fo fatteren at ”Det kan synes som om 







Hvordan kan legemiddelforskrivning og –bruk i sykehjem forbedres?  
Det finnes ulike forslag til tiltak for å bedre forskrivningspraksisen og legemiddelbruken i 
sykehjem. Helsedirektoratet lanserte i februar 2011 en rapport som foreslår slike tiltak for å 
bidra til riktig legemiddelbruk til eldre pasienter/beboere på sykehjem og i hjemmesykepleien 
(30). Blant forslagene var legemiddelgjennomganger og etablering av gode rutiner for 
legemiddelhåndteringen. Dette foreslås utført av tverrfaglige team, bestående av minimum 
lege, farmasøyt og sykepleier (30). En veileder for legemiddelgjennomganger er under 
utarbeidelse av Helsedirektoratet. Mye tyder på at det kan være hensiktsmessig å gjøre 
farmasøyter mer tilgjengelige i sykehjem. Med sin brede kompetanse på legemiddelområdet 
kan farmasøyter innta en viktig rolle i blant annet legemiddelgjennomganger og bistå legene 
ved å sjekke forskrivninger. I en nylig utgitt rapport fra Norsk forening for klinisk 
farmakologi ble dette nevnt som et tiltak for å bedre legemiddelbehandlingen (107). 
Farmasøyter kan bli en viktig del av et behandlingsteam der ulike yrkesgrupper arbeider mot 
et felles mål: å sikre pasientene best mulig behandling. Det behøves imidlertid gode studier 
som kan vurdere nytten av slike tiltak (94). 
 
Andre faktorer som muligens kan bidra til mer hensiktsmessig forskrivning til eldre på 
sykehjem er utvikling av og opplæring innen funksjonelle, strukturerte datasystemer for 
legemiddelordinering og –oppfølging (30, 108). Per i dag har fleste norske sykehjem generelt 
lite tilpassede elektroniske pasientjournalsystemer nå  det gjelder legemiddeldelen av 
behandlingen, og en forbedring av disse kan legge til re te for mer hensiktsmessig 
forskrivning og oppfølging av pasientene. Elektronisk beslutningsstøtte integrert i slike 
journalsystemer kan kanskje også bidra til mer hensiktsmessig forskrivning (109). Samtidig 
må tilgjengelige verktøy for hensiktsmessig forskrivning benyttes mer aktivt. Eksempler på 
slike er NorGeP, START, STOPP og DRUID (34-37).  
 
Riktig og hensiktsmessig legemiddelforskrivning og –bruk avhenger også av god 
kommunikasjon mellom ulike nivå i helsevesenet, som per i dag har vist seg å være 
mangelfull (31, 110). I en svensk studie ble det påvist to medisineringsfeil hver gang en 
pasient skiftet omsorgsnivå mellom primær- og sekundærhelsetjenesten grunnet mangelfull 
informasjonsoverføring (110). Samme studie viste at det skjedde medisineringsfeil dobbelt så 





Samhandlingsreformen (2008-2009) har som mål å sikre en helhetlig og godt koordinert 
helsetjeneste, og har satt fokus på blant annet informasjonsoverføring/-deling (111). Som et 
viktig tiltak for å nå Samhandlingsreformens mål foreslås det i Nasjonal Helse- og 
Omsorgsplan (2011-2015) etablering av en såkalt ”nasjo l kjernejournal”. Her kan 
helsepersonell i ulike instanser til enhver tid finne oppdaterte legemiddelopplysninger for den 
enkelte pasient (112). Dette kan bedre grunnlaget for legemiddelforskrivningen. 
Kjernejournalen skal være samtykkebasert, og pasienten kan selv avgjøre hvilken informasjon 
som kan innhentes av hvem.  
 
Kommunikasjonen innad i helseinstitusjonen er også en viktig faktor for å bedre 
legemiddelforskrivning og –bruk. Dette har vi allerede drøftet noe i forbindelse med 
dokumentasjon av effekt. Legenes forskrivning av legemidler avhenger i mange tilfeller av 
pleiernes observasjoner og tilbakemeldinger på legemidl nes effekt. For behovslegemidler 
blir dette særlig viktig, da disse legemidlene vanligvis brukes mot akutte, subjektive 
symptomer der effekten ikke alltid kan måles av legen ved neste konsultasjon.  
 
Andre tiltak for forbedring på forskrivningsområdet, er opplæring og utdanning innen 
sykehjemsmedisin og geriatri for helsepersonell involvert i legemiddelbehandlingen av eldre 
(30). Behovet for spesialisering innen dette fagområdet er uttalt (113). De fleste leger har kun 
få timer i uken på sykehjem, og den sykehjemsspesifikke kompetansen blir dermed ofte 
mangelfull. Dårlig oppfølging og vurdering av sykehjemslegenes faglige kvalifikasjoner ble 
påpekt i Helsetilsynets rapport fra desember 2010 (40). Ved mange av sykehjemmene omtalt i 
rapporten var det ikke lagt til rette for nødvendig faglig oppdatering for legene. Dersom 
sykehjemmene i økende grad skal bli en yrkesarena for farmasøyter i fremtiden bør blant 
annet geriatri og klinisk farmakologi også her få en større plass i utdanningsløpet. Kanskje 
sykehjemsmedisinen må ”frem i lyset”, slik Wyller og Nygaard presiserer i en artikkel i 










4.2.1 Del 1 – Behovsordinasjoner og vurdering av hensiktsmessighet 
 
Metodevalg 
I studien benyttet vi tverrsnittsdesign, og vi kan dermed ikke uttale oss om årsak-
virkningsforhold. Hensikten med denne delen av oppgaven var å gi en oversikt over 
behovsordinasjoner hos et større utvalg av sykehjemspasienter. Vi benyttet kun 
legemiddelkort som utgangspunkt for analysene, og øvrig informasjon som kan ha hatt 
betydning for behovsforskrivningen hadde vi ikke tilgang til.  
 
Utvalg 
Rekrutteringen foregikk ved at sykehjemmene selv valgte å inkluderes i studien etter å ha 
deltatt på rekrutteringsmøter. Dette kan følgelig ha bidratt til en viss skjevhet i utvalget, såkalt 
seleksjonsbias. Vi har imidlertid ikke informasjon m sykehjemmene som ikke inngikk i 
studien og vet derfor lite om problemets betydning for resultatene. Dette er en svakhet ved 
studien.  
 
Både privateide og kommunale sykehjem ble inkludert, og eventuelle forskjeller mellom 
sykehjemmene som skyldes eierskapsform vil derfor antakelig ikke påvirke resultatene.  
 
Antallet pasienter som inngikk i studien var relativt stort. Med 776 pasienter fra 18 ulike 
sykehjem får man et brukbart bilde av tilstanden med hensyn til ordinasjon av 
behovslegemidler ved sykehjem. Alle sykehjemmene var imidlertid lokalisert i kun to fylker, 
noe som begrenser studiens eksterne validitet. Tidligere studier har likevel vist at det 
hovedsakelig er kulturen på det enkelte sykehjem so avgjør forskrivning og bruk av 
behovslegemidler og ikke de geografiske forskjellene som sådan (83, 84).  
 
Analyse  
Vi benyttet ATC-koder som utgangspunkt for å si noe om frekvens av legemiddelsubstanser 
ordinert (og utlevert i del 2). Enkelte substanser har imidlertid flere ATC-koder, eksempelvis 
paracetamol. Paracetamol er virkestoffet i blant annet Paracet® og Pinex®, men finnes også i 





preparatene Paralgin Forte® og Pinex Forte®. Ved analyser på substansnivå vil vi dermed 
kunne få noe unøyaktige tall, ved at mengden av ordine te substanser vil underestimeres.  
 
For å undersøke omfanget av uhensiktsmessige behovsordinasjoner benyttet vi NorGeP-
kriteriene som utgangspunkt. Valget av disse kriteriene ble gjort på grunnlag av at de er 
oppdaterte og validerte. Samtidig er de tilrettelagt for norske forhold. Validerte og 
velutviklede kriterier muliggjør sammenligninger med andre studier. For å få et fullstendig 
bilde over potensielle uhensiktsmessige legemiddelvalg er det imidlertid nødvendig i tillegg å 
inkludere faste legemidler i analysene, samt maksimumsdoseringer.  
 
Å sjekke uhensiktsmessige forskrivninger slik vi gjorde i denne masteroppgaven kan ha flere 
begrensninger. Blant annet tas det ikke hensyn til indikasjon for forskrivningene eller 
individuelle forskjeller hos pasientene. Eksempelvis kan det være at pasienten ikke tåler eller 
har effekt av de mer egnede legemiddelalternativene for eldre. Enkelte sykdommer og 
samtidig bruk av andre legemidler og naturpreparater kan også være potensielle årsaker til 
spesielle legemiddelvalg. Samtidig vil blant annet kjønn, organfunksjon og miljøfaktorer 
spille en rolle i valg av behandling. Individuelle genetiske faktorer kan også bidra til 
variasjoner i konsentrasjon og virkning av enkelte legemidler (114). Vi hadde ikke tilgang til 
kliniske data som kunne brukes som grunnlag for vurderingen av legemiddelordinasjonene. 
Legemiddelterapi er en nytte/risiko-vurdering som må gjøres av legen i hvert pasienttilfelle, 
og en kan vanskelig avgjøre hvorvidt en forskrivning er uhensiktsmessig uten å kjenne til 
ytterligere detaljer. Likevel vil NorGeP-kriteriene gi oss en formening om forholdene på 
sykehjemmene når det gjelder forskrivning av uhensiktsmessige behovslegemidler til eldre på 
gruppenivå. 
 
NorGeP-kriteriene er i utgangspunktet utviklet med tanke på pasientenes faste legemidler, 
ikke behovslegemidler. Vi valgte likevel å benytte oss av disse kriteriene fordi legemidlene 
som er oppført på listen er uhensiktsmessige uavhengig av om de brukes fast eller ved behov. 
I de fleste tilfeller finnes det dessuten mer egnede l gemiddelalternativer. NorGep-kriteriene 
stiller ikke krav om øvrig informasjon utover legemiddelnavn for å sjekke uhensiktsmessighet 
av forskrivning. Dette gjør disse kriteriene mer egn t til analyse i vår studie sammenlignet 
med øvrige verktøy. Vi kan imidlertid ikke utelukke at det i enkelte tilfeller anses som riktig å 
forskrive legemidlene på NorGep-listen til bruk ved behov. Det er også viktig å huske på at 





redusert livskvalitet, negative helseutfall eller økt mortalitet for den enkelte pasient. Det er 
heller ikke vist at forskrivningshjelpemidler slik som NorGeP-kriteriene har positiv effekt, da 
det er gjort få studier av god kvalitet på dette (62, 94). 
 
4.2.2 Del 2 – Forskrivning, bruk og dokumentasjon av effekt 
 
Metodevalg 
På sykehjem generelt er det relativt høy pasient-tur over, og dette gjelder også sykehjemmet i 
vår studie. Av den grunn har vi ikke legemiddeldata fr  alle pasientene i hele 
undersøkelsesperioden. Dette tas det ikke høyde for i analysene. Det vil blant annet kunne 
medføre at det gjennomsnittlige antallet behovslegemidl r ordinert og gitt til hver pasient i 
løpet av perioden kan gi et noe feilaktig bilde av virkeligheten, siden det ikke tas hensyn til 
varighet av den enkeltes opphold på sykehjemmet.  
 
I vår studie har vi tatt utgangspunkt i data samlet inn fra pasientjournaler for å se på 
forskrivning av behovslegemidler, bruk og dokumentasjon av effekt. Det er imidlertid viktig å 
huske på at informasjonen herfra ikke er tilstrekkelig til å kunne uttale seg om kvaliteten av 
behandlingen. Problemene med å bruke pasientjournaler som grunnlag for forskning er blitt 
påpekt i flere studier (102, 115).  
 
Utvalg 
Sykehjemmet i studien utgjør ikke et representativt u valg for den norske 
sykehjemspopulasjonen, og funnene herfra kan derfor ikke generaliseres. Det var imidlertid 
heller ikke et formål med studien å skulle generalisere til alle sykehjem. Vi ønsket å se 
nærmere på tilstanden ved ett sykehjem siden lite forskning er blitt gjort på dette området, 
særlig når det gjelder dokumentasjon av effekt. Begrensninger i tid samt bestemmelser fra 
Bergen kommune var årsakene til at kun ett sykehjem bl  inkludert. 
 
Løvåsen sykehjem er ikke et ordinært sykehjem. Blant an et har sykehjemmet en uvanlig høy 
legedekning, med tre ansatte leger i to årsverk Dette kan tenkes å påvirke 
legemiddelforskrivningen ved at pasienten får tetter  oppfølging og at legemiddelkortene blir 
hyppigere revidert sammenlignet med andre sykehjem. Noen tidligere studier har vist en 





pasienter per lege eller mengden pasientkontakt (26, 104). Samtidig er sykehjemmet et 
undervisningssykehjem med fokus på opplæring og forskning, og som stadig er involvert i 
andre forskningsprosjekt, også på legemiddelområdet.  
 
Analyse 
- Ordinerte legemidler 
Vi beregnet antallet ordinerte behovslegemidler ut fra et elektronisk uttrekk av alle 
behovsordinasjonene som var registrert i GBD i perioden. Dette innebærer at alle 
behovslegemidler som var forskrevet til en pasient på ett eller flere tidspunkt i 
femtenukersperioden ble tatt med. Hver gang et legemiddel ble oppført på legemiddelkortet 
ble det registrert som et nytt legemiddel i våre data, uavhengig av om dette var samme 
legemiddelsubstans som tidligere hadde vært ordinert til pasienten, eller om det kun dreide 
seg om en endring for eksempel i styrke eller administrasjonsform. Dette betyr også at en 
pasient ikke nødvendigvis har alle de registrerte bhovslegemidlene oppført på 
legemiddelkortet sitt samtidig siden vi ikke tar hensyn til varigheten av ordinasjonene. Noen 
legemidler kan ha blitt seponert i løpet av perioden. Av den grunn blir det vanskelig å 
sammenligne våre resultater med studier som måler punkt revalens. 
 
- Utleverte behovslegemidler 
Tallene for gitte behovslegemidler ble utelukkende basert på informasjon fra 
kvitteringsarkene. Vi har antatt at alle gitte behovslegemidler ble ført her, jamfør 
retningslinjene for legemiddelhåndtering (76). Dersom det likevel er blitt utlevert legemidler 
uten at dette ble ført opp på kvitteringsarkene, vil ikke dette ha blitt inkludert i analysene.  
 
- Dokumentasjon av effekt 
Kategoriseringen av notater for effekt av de gitte legemidlene ble gjort ut fra en vurdering 
studenten gjorde med støtte fra veilederne. Enkelte notater var vanskelig å kategorisere, 
deriblant tegn og uttrykk som kan ha ulike betydninger. Eksempler på dette er bruk av 
tegnene ”–” og ”0”. Disse kan muligens bety ”minus” eller ”null”, men ble plassert i 
kategorien ”uavklart”, da betydningen var noe usikker. At disse tegnene overhodet benyttes er 
også funn i seg selv, og problemer rundt tolkning kan indikere at bruk av slike tegn og uttrykk 





5 OPPSUMMERING  
 
Denne studien bekrefter tidligere funn om at eldre på sykehjem i stor grad er utsatt for 
polyfarmasi. Pasientene fikk gjennomsnittlig ordinert 11,5 legemidler hver, hvorav 3,7 av 
disse utgjøres av legemidler ordinert ”ved behov”. I studieperioden ble likevel kun 30 % av de 
ordinerte behovslegemidlene utlevert til pasientene, noe som kan tyde på at forskrivningene 
muligens ikke er oppdaterte i forhold til det reell behovet. En løpende vurdering og 
oppdatering av forskrivningene er spesielt viktig når det gjelder behovslegemidler da det er 
pleiepersonalet, ikke legen, som tar beslutningene ru dt utlevering av disse. Legemidlene som 
hyppigst ble utlevert var smertestillende, beroligend , søvninduserende og kvalmestillende, 
hvilket i stor grad samsvarer med legemidlene som var hyppigst forskrevet.  
 
Som en del av oppfølgingen av legemiddelbruk bør og skal det dokumenteres effekt av de 
utleverte legemidlene. I denne studien fant vi at dokumentasjon av effekt fant sted i 1/3 av 
tilfellene der behovslegemidler ble utlevert, og dokumentasjonen var i svært liten grad 
standardisert. Hele 59 ulike uttrykk ble benyttet, de fleste for å beskrive god, middels eller 
dårlig effekt. Kun en liten andel av dokumentasjonsnotatene var detaljerte, ved at de mer 
spesifikt beskrev effekten av det gitte legemidlet.  
 
Uhensiktsmessige legemiddelvalg når det gjaldt behovslegemidler forekom hos 16 % av 
pasientene, hvorav diazepam var den uhensiktsmessige legemiddelsubstansen som hyppigst 
ble ordinert. I tillegg hadde 11 % av pasientene samtidig oppført tre eller flere psykotrope 
legemidler som behovsordinasjoner. Da denne masteroppgaven utelukkende tar for seg 
behovslegemidler, er trolig omfanget av uhensiktsmessig forskrivning større enn det som kan 













6 VEIEN VIDERE 
 
Forskning og media avdekker stadig nye og graverend feil og mangler ved 
legemiddelhåndteringen i sykehjem. I vår studie har vi også funnet områder der det behøves 
forbedring for å sikre pasientene en best mulig behandling. Håpet er at sykehjemsmedisinen 
kommer frem i lyset, og at alle pasienter på norske sykehjem kan føle seg trygge på at de får 
optimal legemiddelbehandling i sine siste leveår.  
 
Det ser ut til å gå rett vei. I regi av helse- og Omsorgsdepartementet ble det i januar 2011 
lansert en nasjonal treårig kampanje med fokus på pasientsikkerhet (”I trygge hender”). Et av 
de seks innsatsområdene i denne kampanjen er riktiglegemiddelbruk i sykehjem. Samtidig 
skal Samhandlingsreformen sørge for ”rett behandling - på rett sted – til rett tid”, og 
sykehjemmene har en viktig plass i pasientforløpet. Reformen vil sannsynligvis føre til at 
sykehjemmene må utrette mer krevende behandling for sykere pasienter enn i dag. Dette vil 
trolig medføre et ytterligere behov for økt legedekning, økt kompetanse blant de ansatte og 
gode rutiner og retningslinjer for blant annet legemiddelbehandlingen.  
 
For å øke kunnskapen rundt legemiddelbehandling i sykehjemmene behøves ytterligere 
forskning. Generelt er det gjort lite forskning på behovsmedisinering i sykehjem, og spesielt 
omkring hva som faktisk blir utlevert og hvordan effekten blir dokumentert. I vår studie 
undersøkte vi forholdene ved ett sykehjem. Det er behov for flere og større studier på dette 
området. Denne masteroppgaven avdekket blant annet behovet for forbedring når det gjelder 
dokumentasjon av effekt, og i denne sammenheng er det blant annet viktig å undersøke de 
ansattes holdninger og tanker rundt dette.  
 
Forhåpentligvis har denne oppgaven bidratt til å øke fokuset rundt behovsmedisineringen i 
sykehjem, og avdekket flere potensielle problemområder. Alene medfører den antakeligvis 
ikke noen stor omveltning eller forbedring av tilstanden slik den er i dag, men kan være et 
skritt på veien i riktig retning.  
 















DRUID Drug Information Database 
 
EPJ  Elektronisk pasientjournal 
 
GBD  Geriatric Basis Dataset 
 
LCP  Liverpool Care Pathway 
 
NorGeP Norwegian General Practice  
 
SPSS  Statistical Package for Social Science 
 
START Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment 
 




Anatomisk terapeutisk kjemisk legemiddelregister er et globalt klassifikasjonssystem for 
legemidler, godkjent av WHO. Alle legemidler gis et ATC-nummer, som gjør det mulig å 
klassifisere preparater ut fra virkested, kjemiske og terapeutiske egenskaper. Slik kan en blant 
annet lett få oversikt over like eller nært beslektede preparater (97, 116). 
Kodesystemet klassifiserer legemidlene i fem nivåer: 
1. nivå: Hovedgruppe. Eks. N (Nervesystemet)  
2. nivå: Terapeutisk hovedgruppe. Eks. 05 (Psykoleptika) 
3. nivå: Terapeutisk undergruppe. Eks. C (Hypnotika og sedativa) 
4. nivå: Kjemisk terapeutisk gruppe. Eks. F (Benzodiazepinlignende midler) 







Effekter av legemidler som blokkerer kolinerge muskarine reseptorer. Eksempler: 




Legemiddel som gis til pasienten ut fra behov, og gis i tillegg til pasientens faste 
medikamenter. Eksempler på slike legemidler kan være smertestillende, beroligende, 
legemidler for søvn og hostedempende midler. Behovslegemidler ordineres individuelt til 
hver pasient via legemiddelkortet, eller kan ordineres på generelt grunnlag via generelle 
skriftlige direktiv.    
 
Definerte døgndoser (DDD) 
Internasjonal måleenhet for legemiddelforbruk. DDD er antatt gjennomsnittlig dose per døgn 
som brukes ved legemidlets hovedindikasjon for voksne. Denne måleenheten gjør det mulig å 
sammenligne legemiddelforbruket over tid og mellom and (116).  
 
Elektronisk pasientjournal 
En elektronisk ført samling eller sammenstilling av nedtegnede/registrerte opplysninger om 
en pasient i forbindelse med helsehjelp (117, 118). Helsepersonelloven (71) og 
pasientjournalforskriften (118) fastsetter blant annet hva som skal inngå i en slik journal og 
hvordan den skal føres. 
 
Generelle skriftlige direktiv 
Prosedyrer som gjelder bruk av legemidler som ikke er individuelt ordinert via pasientenes 
legemiddelkort. På direktivene ordineres utvalgte legemidler til sykehjemmets pasienter på 







Helsefagarbeidere er den nye yrkestittelen på det som tidligere var hjelpepleiere.  
Utdanningen er et fireårig løp i videregående skole. Modellen er to år i skole og to år som 
lærling (119). Helsefagarbeidere/hjelpepleiere er den største helsepersonellgruppen i pleie- og 
omsorgstjenesten, og ivaretar i stor grad den praktiske pleie- og omsorgsfunksjonen overfor 
ulike pasientgrupper. Med kurs i legemiddelhåndtering kan de dele ut legemidler blant annet i 
sykehjem etter bemyndigelse (4) 
 
Kvitteringsark 
Anses som en del av pasientjournalen, hvor pleierne kvitterer for gitte legemidler, både faste 
og ved behov (Figur 2-4). 
 
Legemiddel 
Stoffer, droger og preparater som er bestemt til eller utgis for å brukes til å forebygge, lege 
eller lindre sykdom, sykdomssymptomer eller smerter, påvirke fysiologiske funksjoner hos 
mennesker eller dyr, eller til ved innvortes eller utvortes bruk å påvise sykdom (120). 
 
Legemiddelhåndtering 




En hendelse eller forhold som skjer i forbindelse md legemiddelbehandling og som faktisk 
eller potensielt interfererer med ønsket helseeffekt” (22, 23). 
 
Liverpool Care Pathway 
Behandlingsregime som brukes hos døende pasienter i d  siste levedøgn for å sikre god 
palliativ (lindrende) behandling (121, 122).   
 
Mental svikt 
Funksjonstap som er oppstått pga. sykdom, ikke aldring (54). Karakteristika: svekket 
hukommelse og desorientering”. Vanligvis forårsaket av en sykdom (eks. demens), og er 






Multimorbiditet = komorbiditet 
Samtidig forekomst av flere sykdommer hos en person  
 
NorGeP-kriteriene 
Norwegian General Practice – kriteriene. Liste over 36 eksplisitte kriterier over farmakologisk 
uhensiktsmessige legemidler til eldre over 70 år (34). (Vedlegg I). 
 
Ordinering av legemidler 
Når rekvirent bestemmer individuell bruk av legemiddel samt dosering og dette journalføres. 
Tilsvarer rekvirering, men termen benyttes når legen b nytter andre metoder for å nedtegne at 
en pasient skal bruke et legemiddel. Benyttes for eksempel innad i institusjoner. Ordinasjoner 
skal nedtegnes skriftlig i journal, herunder er også kurve og kardex omfattet (69). 
 
Polyfarmasi 
Bruk av flere legemidler samtidig. Enkelte definerer det som bruk av fem eller flere 
legemidler (21).  
 
Uhensiktmessig legemiddelbruk 
Bruk av legemidler med stor risiko for bivirkninger, bruk av legemidler som anses som 
utrygge når det finnes sikrere alternativer, samt kombinasjoner av legemidler som kan 
medføre farlige interaksjoner (104). 
 
Utlevering av legemidler 
Utdeling av legemiddel til pasient, administrering av legemiddel som pasienten ikke kan 
administrere selv, overvåkning av legemiddelinntak og observasjon av eventuelle 
umiddelbare reaksjoner på tilført legemiddel (69). 
 
Virksomhetsleder 
Den som er ansvarlig for helsehjelpen som ytes i den enkelte virksomhet (69). I den 
kommunale helsetjenesten vil virksomhetsleder være den øverste lederen/daglig leder av den 
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Vedlegg VI: Utleverte behovslegemidler og dokumentasjon av effekt for disse.  
(Andel dokumentert =(totalt dokumentert/antall utleveringer)x100 %) 
  N(pasienter) = 108, N(utleveringer) = 839, N(dokumentasjoner) = 343 
 
 
      Gitt Dokumentert 









N02BE01 Paracetamol                                152 43 43 28,3 
N05BA01 Diazepam                                   120 7 24 20,0 
N02AA05 Oksykodon                                  113 8 29 25,7 
N05BA04 Oksazepam                                  82 25 35 42,7 
N05CM02 Klometiazol                                75 15 36 48,0 
N05CF01 Zopiklon                                   55 8 25 45,5 
N02AA01 Morfin                                     54 5 24 44,4 
A03FA01 Metoklopramid                              41 7 7 17,1 
N02AX02 Tramadol                                   20 11 5 25,0 
R03AC02 Salbutamol                                 18 3 12 66,7 
A10AB01 Insulin (human)                            15 1 1 6,7 
A07DA03 Loperamid                                  14 6 3 21,4 
N05CD08 Midazolam                                  14 6 7 50,0 
C01DA02 Glyseroltrinitrat                          11 5 9 81,8 
N05AD01 Haloperidol                                8 3 6 75,0 
R03BB01 Ipratropiumbromid                         8 2 6 75,0 
N02AA59 Kodein, kombinasjoner ekskl. 
psykoleptika 
  
6 3 1 16,7 
B05BB01 Elektrolytter                              5 2 0 0,0 
N02AG01 Morfin og spasmolytika                    5 1 1 20,0 
A06AB08 Natriumpikosulfat                          4 2 3 75,0 
M01AE01 Ibuprofen                                  3 1 3 100,0 
R05CB01 Acetylcystein                              3 3 0 0,0 
N05CF02 Zolpidem                                   2 1 2 100,0 
A02AD01 Ordinære saltkombinasjoner                1 1 0 0,0 
A06AG11 Natriumlaurylsulfat, inkl. 
kombinasjoner 
  
1 1 1 100,0 
A10AB05 Insulin aspart                             1 1 0 0,0 
B03BA02 Cyanokobalamintanninkompleks              1 1 0 0,0 
B05BA03 Karbohydrater                              1 1 0 0,0 
C07AB02 Metoprolol                                 1 1 0 0,0 
N02AB01 Ketobemidon                                1 1 1 100,0 
N02BA01 Acetylsalisylsyre                          1 1 0 0,0 
R05DA01 Etylmorfin                                 1 1 1 100,0 
R05DA07 Noskapin                                   1 1 0 0,0 
Mangler     1 1 19   
 
